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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Cintra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan
Study Kasus, April 2017
Asuhan Kebidanan Pada Ibu Intrapartal Primigravida dengan Preeklampsi
Berat di Ruang Bersalin Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang
Latar Belakang: Preeklampsi berat adalah suatu komplikasi kehamilan ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan
atau edema pada kehamilan 20 minggu atau lebih (Taufan Nugroho, 2010).
Komplikasi dari preeklamsi berat sendiri yaitu akibat kejang-kejang, prematuria,
dismaturitas dan kematian janin intra-uterin (Proverawati, Asfuah, 2009).
Berdasarkan pengambilan data yang dilakukan oleh peneliti di RSUD
W.Z.Johannes Kupang di Ruang Bersalin Kebidanan dari januari 2016 sampai
dengan desember 2016 adalah sebanyak 177 % dan 3 orang meninggal karena
kasus preeklampsia berat.
Tujuan: untuk meningkatkan pengetahuan, serta kompetensi mahasiswa
terhadap ibu bersalin dengan PEB.
Jenis Penelitian: Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu Inpartu yang
sedang dirawat diruang bersalin RSUD Prof.W.Z.Johanes Kupang dan sampel
pada penelitian ini adalah satu ibu Primigravida Intrapartal dengan Preeklampsi
Berat diruang bersalin RSUD Prof.W.Z. Johanes Kupang.
Pembahasan: Pemeriksaan dilakukan pada Ny.S.S dengan hasil yang
didapatkan yaitu: TD: 160/110 mmHg, S: 36,0°c, RR: 19x/menit, N: 87x/menit.Ibu
mengatakan nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang, keluar lendir
bercampur darah dari jalan lahir  sejak malam pukul 12.00 wita,ibu mengeluh
leher pusing dan tegang.Hal ini menunjukan bahwa ibu mengalami preeklampsi
berat.Penanganan terhadap ibu dengan preeklampsi beratadalah pasang infus
RL dripMgSO4 6 gram ( 40 %) flas I 20 tpm dan dipasang dower cateter. Setelah
dievaluasi keadaan ibu lemah maka dari itu anjurkan kelaurga untuk memberi ibu
makan dan minum secukupnya sehingga ibu tidak lemah dan ada tenaga untuk
mengedan.
Hasil: Penanganan terhadap ibu dengan preeklampsia berat adalah kolaborasi
dengan dokter SpOg dalam pemberian terapi, pasang infuse RL 500 cc, drip
MgSO4 40% 6 gram dalam cairan RL  28 tetes per menit
Simpulan: Asuhan ibu Intrapartal Primigravida dengan Preeklampsi Berat di
Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang pada tanggal 07-10
april 2017 pada Ny.S.Sdengan pendekatan  manajemen kebidanan . Asuhan
kebidanan yang diberikan yaitu semua diagnosa dan masalah yang ada, bisa
diatasi dan ibu tidak mengalami komplikasi, keadaan ibu dan bayi baik, ibu
dirawat selama 3 hari. Ibu dan bayi  pulang dengan keadaan yang sehat.
Kata kunci: Intrapartal, Primigravida ,Preeklampsi Berat
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AH : Anak Hidup
APD : Alat Pelindung Diri
ASI : Air Susu Ibu
BAB : Buang Air Besar
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Angka kematian ibu (AKI) berguna untuk menggambarkan status gizi dan
kesehatan ibu, kondisi kesehatan lingkungan serta tingkat pelayanan kesehatan
terutama untuk ibu hamil, melahirkan dan masa nifas.Penyebab tingginya angka
kematian ibu juga terutama disebabkan karena faktor non medis yaitu faktor
ekonomi, sosial budaya, demografi serta faktor agama. Sebagai contoh banyak
kaum ibu yang menganggap kehamilan sebagai peristiwa alamiah biasa
padahal kehamilan merupakan peristiwa yang luar biasa sehingga perhatian
terhadap kesehatan ibu hamil harus diperhatikan. Rendahnya pengetahuan ibu
terhadap kesehatan reproduksi dan pemeriksaan kesehatan selama kehamilan
juga menjadi sebab tingginya kematian ibu selain pelayanan dan akses
mendapatkan pelayanan kesehatan yang buruk. (Riskesdas,2013)
Pre-eklampsi berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan
atau edema pada kehamilan 20 minngu atau lebih (taufan nugroho,2010).
Komplikasi dari preeklamsi berat sendiri yaitu akibat kejang-kejang, prematuria,
dismaturitas dan kematian janin intra-uterin (Proverawati,Asfuah,2009). Etiologi
penyakit ini sampai saat ini belum diketahui dengan pasti, teori yang dewasa ini
banyak yang dikemukakan sebagai sebab preeclampsia adalah  iskemia
plasenta. Akan tatapi, dengan teori ini tidak ada diterangkan semua hal yang
berkaitan dengan penyakit itu. Rupanya tidak hanya satu faktor melainkan
banyak faktor yang menyebabkan preeclampsia. Diantara faktor-faktor
ditemukan mana yang sebab dan mana yang akibat (Wiknjosastro,2006). Pre-
2eklampsia berakibat buruk pada ibu maupun janin yang di kandungnya
.komplikasi pada janin berupa prematuritas, gawat janin, berat badan lahir
rendah atau intra uterine fetal death (Wijayani,2002)
Negara-negara di Asia termasuk Indonesia adalah negara dimana warga
perempuannya memiliki kemungkinan 20-60 kali lipat dibanding negara-negara
Barat dalam hal kematian ibu karena persalinan dan komplikasi kehamilan.Di
negara-negara yang sedang berkembang, angka kematian ibu berkisar 350 per
10.000 kematian.Angka kematian ibu di Indonesia adalah 470 per 100.000
kelahiran. Angka yang sangat mengkhawatirkan karena meningkat dari angka
yang tercatat peda beberapa tahun sebelumnya.Pada tahun 1997, AKI
mencapai 397 orang per 100.000 kelahiran yang berarti bertambah sekitar 73
orang.
Dari lima juta kelahiran yang terjadi di Indonesia setiap tahunnya,
diperkirakan 20.000ibu meninggal akibat komplikasi kehamilan atau persalinan.
Kesehatan Indonesia (SDKI) 2007, AKI 228 per 100.000 kelahiran hidup, AKN
19 per 1.000 kelahiran hidup, AKBA 44 per 1.000 kelahiran hidup. Penduduk
Indonesia pada tahun 2007 adalah 225,642.000 jiwa dengan CBR 19,1 maka
terdapat 4.287.198 bayi lahir hidup. Dengan AKI 228/100.000 KH berarti ada
9.774 ibu meninggal pertahun atau 1 ibu meninggal tiap jam oleh sebab yang
berkaitan dengan kehamilan, persalinan, dan nifas (Karwati dkk, 2011).
Berdasarkan pengambilan data yang dilakukan oleh peneliti. Di RSUD W.Z.
Johannes Kupang  pada ruang instalasi rekam medik menunjukan bahwa
periode januari- desember 2015 sebanyak 163 kasus yang meninggal 2 orang,
periode januari-desember 2016 sebanyak 166 kasus, yang meninggal 2 orang
3karena PEB,  periode januari-maret 2017 sebanyak 37 kasus (Rekam Medik
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, 2017)
Pre-eklampsia dapat bermula pada saat antenatal, intrapartum, atau post
natal. Sekitar 10% ibu mengalami hipertensi akibat kehamilan selama kehamilan
mereka. Dalam kelompok ini, sekitar 3-4% mengalami pre-eklampsia, 5%
mengalami hipertensi akibat kehamilan, dan 1-2% mengalami hipertensi kronis
(Robson, 2011). Pada beberapa wanita hamil, terjadi peningkatan sensivitas
vaskuler terhadap angiotensin, peningkatan ini menyebabkan hipertensi.
Penurunan perfusi hati menimbulkan gangguan fungsi hati, edema hepar, dan
hemografik sub-kapsular menyebabkan ibu hamil mengalami nyeri epigastrium.
Pre-eklamsia berat (PEB) merupakan salah satu penyebab utama
kematian maternal dan perinatal di Indonesia. PEB diklafikasikan kedalaman
penyakit hipertensi yang di sebabkan oleh adanya hipertensi sedang-berat,
edema, dan proteinuria yang masih yang massif. Penyebab dari kelainan ini
masih kurang di mengerti diagnose dini dan penanganan perlu segera
mencegah perkembangan buruk PEB. (DEPKES RI, 2007)
Pre-eklamsia di golongkan kedalam pre-eklamsia ringan dan berat.
Peningkatan gejala dan tanda pre-eklamsia berat memberikan pentunjuk akan
terjadi eklamsia, yang merupakan prognosis angka kematian maternal dan
perinatal yang tertinggi terutama di Negara berkembang. Kematian akibat pre-
eklamsia meningkat lebih tajam di bandingkan pada tingkat pre-eklamsia
berat.oleh karena itu menegakkan diagnose dini pre-eklamsia dan mencegah
terjadinya eklamsia merupakan tujuan pengobatan (Mocthar,2009).
Pre-eklamsia berat adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, edema,
dan proteinuria yang timbul karena kehamilan. Penyakit ini umumnya terjadi
4dalam trimester II kehamilan, tetapi dapat terjadi sebelumnya, misalnya pada
molahidatidosa. (Hanifa Wiknjosastri, 2007 ) pre-eklamsia berat merupakan
sindrom spesifik- kehamilan berupa kurangnya perfusi organ akibat vasospasme
dan aktivitas endotel, yang ditandai dengan peningkatan darah dan proteinuria.
Per-eklamsi berat terjadi pada umur kehamilan 20 minggu lebih.dikatakan pre-
eklamsia berat, bila disertai tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih, oligouria,
urin kurang dari 40 cc/24 jam, adanya ganguan seleberal, ganguan virus dan
rasa nyeri di epigastrium dan terdapat edema paru dan sianosis.
Ada beberapa program pemerintah untuk mengatasi dan menurunkan
angka kematian ibu yaitu: Safe Motherhood / Making Pregnancy Safer (MPS)
dengan tujuan untuk mengurangi tingkat kematian ibu dengan cara
meningkatkan mutu dan akses pelayanan perawatan kesehatan ibu dan bayi.
Gerekan kasih saynag ibu adalah sutu gerekan yang dilaksanakan oleh
masryakat bekerja sama dengan pemerintah untuk meningkatkan perbaikan
kualitas hidup perempuanmelalui berbagai kegiatan yang mempunyai dampak
terhadap upaya penurunan AKI. Meningkatkan akses masryakat miskin, audit
maternal perinatal (Mocthar, 2009). Mengingaat persalinan baik pada kehamilan
resiko rendah, kehamilan resiko tinggi, kehamilan resiko sangat tinggi
mempunyai kemungkinan mengalami komplikasi obstetridengan resiko
terjadinya 5-K (Kematian, kesakitan, Kecacatan, Ketidakpuasan, dan
Ketidaknyamanan) (Mocthar, 2009).
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis mengangkat penelitian
dengan judul Asuhan Kebidanan pada ibu inpartu dengan preeklampsi berat
diruang bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang.
51.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah “Bagaimanakah
asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan pada ibu




Dapat melaksanakan Asuhan Kebidanan pada ibu primigravida inpartu
dengan preeklampsia berat dengan pendekatan manajemen kebidanan di
Ruang Bersalin RSUD Prof.Dr.W. Z. Johanes Kupang secara tepat dan benar.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mampu mengidentifikasi pengkajian pada ibu inpartu dengan preeklamsi
berat di Ruang Bersalin RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang secara tepat
dan benar.
2. Mampu menginterprestasikan data untuk mengidentifikasi diagnose
masalah pada ibu inpartu dengan preeklamsi berat di Ruang Bersalin
RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang secara tepat dan benar.
3. Mampu mengidentifikasi diagnose masalah potensial dan mengantisipasi
penangananya pada ibu inpartu dengan preeklamsi berat di Ruang
Bersalin RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang.
4. Mampu menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera melakukan
tindakan atau konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain
berdasarkan kondisi klien dengan preeklampsia berat di Ruang Bersalin
RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang.
65. Mampu menyusun rencana asuhan secara menyeluruh pada pasien
dengan preeklampsia berat di Ruang Bersalin RSUD Prof.Dr.W.Z
Johanes Kupang dengan tepat dan rasional.
6. Mampu melakukan penatalaksanaan asuhan secara langsung, efisien
dan aman pada pasien dengan preeklampsia berat di Ruang Bersalin
RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang.
7. Mampu mengevaluasikan keefektifan dari asuhan yang telah diberikan




Hasil penulisan dapat di gunakan untuk mengidentifikasi kasus pada Ibu
Intrapartal Dengan Preeklampsi Berat.
1.4.2 Secara Praktis
1. Penulis
Meningkatkan pengetahuan dalam memberikan asuhan kebidanan pada
Ibu Intrapartal Primigravida Dengan Preeklampsi Berat.
2. Institusi
Dapat di jadikan sebagai referensi perpustakaan. Sekolah Tinggi Ilmu
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang.
3. Profesi bidan




2.1 Konsep Dasar Persalinan
2.1.1 Pengertian persalinan
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin atau
plasenta) yang telah cukup bulan atau hamper cukup bulan dan dapat hidup
diluar kandungan melalui jalan lahir atau melalui jalan lahir lain dengan bantuan
atau tanpa bantuan (kekuatan sendiri) (Manuaba, 1998)
Partus normal adalah proses lahirnya bayi dengan letak belakang kepala
dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan
bayi yang umumnya berlansung 24 jam. (Mochtar, 1998).
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan janin
turun kedalam jalan lahir, persalinan dan kelahiran normal adalah proses
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu lahir
spontan dengan presentasi presentasi belakang kepala yang berlangsung
dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik ibu maupun janin.
Dari pendapat para ahli tersebut dikemukan bahwa persalinan normal
adalah proses pengeluaran janin yang cukup bulan, lahir secara spontan
dengan presentasi belakang kepala, disusul dengan pengeluaran plasenta dan
selaput ketuban dari tubuh ibu, tanpa komplikasi baik ibu maupun janin.
Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada
kehamilan cukup bulan ( 37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi
belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik pada
ibu maupun pada janin ( sarwono 2006).
82.1.2 Jenis Persalinan
Menurut Manuaba (1998), mengatakan ada 2 jenis persalinan, yaitu
berdasarkan bentuk persalinan dan menurut usia kehamilan:
1. Jenis persalinan berdasarkan bentuk persalinan
a. Persalinan spontan
Adalah proses persalinan seluruhnya berlangsung dengan kekuatan
ibu sendiri.
b. Persalinan buatan
Adalah proses persalinan dengan bantuan tenaga dari luar.
c. Persalinan anjuran
Adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan ditimbulkan
dari luar dengan jalan rangsangan.
2. Jenis persalinan menurut usia kehamilan.
a. Abortus
Pengeluaran buah kehamilan sebelum usia kehamilan 20 minggu
atau berat badan janin kurang dari 500 gram.
b. Partus immature
Pengeluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 20 minggu dan
28 minggu atau berat badan janin antara 500 gram dan kurang dari
1000 gram.
c. Partus premature
Pengeluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 28 minggu dan <
37 minggu atau berat badan janin antara 1000 gram dan kurang dari
2.500 gram.
9d. Partus matur atau partus aterm
Pengeluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 37 minggu dan
42 minggu atau berat badan janin lebih dari 2500 gram.
e. Partus serotinus atau partus postmatur
Pengeluara buah kehamilan lebih dari 42 minggu.
2.1.3 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Persalinan.
Menurut Dwi Asri dan Cristine Clervo (2012), adalah sebagai berikut:
1. Power (tenaga yang mendorong anak)
a. His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan
1) His persalinan, menyebabkan pendataran dan pembukaan serviks,
terdiri dari:  his pembukaan, his pengeluaran, dan his pelepasan uri.
2) His pendahuluan tidak berpengaruh terhadap serviks.
b. Tenaga mengejan
1) Kontraksi otot-otot dinding perut
2) Kepala di dasar panggul merangsang mengejan
3) Paling efektif saat kontraksi/ his
2. Passage (panggul)
a. Bagian-bagian tulang panggul
Panggul terdiri dari empat buah tulang:





Pelvis mayor disebelah atas pelvis minor, superior dari linea
terminalis. Fungsi obsteriknya menyangga uterus yang membesar
waktu hamil.
b. Bagian-bagian pelvis minor
Pelvis minor, dibagi  3 bagian: Pintu Atas Panggul, Cavum pelvis,
Pintu Bawah Panggul.
c. Bidang panggul
Bidang panggul adalah bidang datar imajiner yang melintang
terhadap panggul pada tempat yang berbeda. Bidang ini digunakan
untuk menjelaskan proses persalinan.
1) Pintu Atas Panggul.
a) Pintu Atas panggul (PAP)
Inlet, batas-batasnya adalah promontorium, linea terminalis
(linea inominata), sayap sakrum, ramus superior os sis pubis
dan pinggir atas sympisis. Ukuran-ukuran yang bisa
ditentukan dari pintu atas panggul adalah:
b) Conjugata vera
Jarak dari promontorium ke pinggir atas simfisis, ukuran
normalnya 11 cm. Dari ukuran-ukuran PAP conjugata vera
adalah ukuran yang terpenting dan satu-satunya ukuran yang
dapat diukur secara tidak langsung (indirect) adalah dengan
mengurangi conjugata diagonalis sejumlah1,5-2 cm.
c) Ukuran melintang (diameter transversa).
Merupakan ukuran terbesar antara linea innominata diambil
tegak lurus pada konjugata vera, ukurannya 12,5 – 13,5 cm.
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d) Ukuran serong (oblukua)
Diambil garis dari artikulasio sakroiliaka ke tuberkulum
pubikum, dari belahan panggul yang bertentangan.
d. Bidang terbesar pada cavum pelvis
e. Bidang terkecil pada cavum pelvis
f. Pintu Bawah Panggul.
Pintu bawah panggul (PBP) bukan berupa satu bidang, tetapi terdiri
dari dua segitiga dengan dasar yang sama yaitu garis yang
menghubungkan kedua tuber ischiadicum kiri dan kanan. Puncak dari
segitiga bagian belakang adalah ujung os sacrum, sisinya adalah
ligamentum sacro tuberosum kiri dan kanan. Segitiga depan dibatasi
oleh arcus pubis.
3. Passager
a. Janin (kepala janin)
1) Akhir minggu ke 8 janin mulai nampak menyerupai manusia
dewasa, menjadi jelas pada akhir minggu 12. Usia 12 minggu
jenis kelamin luarnya sudah dapat dikenali.
2) Quickening (terasa gerakan janin pada ibu hamil) terjadi
kehamilan 16-20 minggudan DJJ terdengar minggu 18.
3) Panjang rata-rata janin cukup bulan 50 cm, berat rata-rata janin
laki 3400 gram, perempuan 3150 gram .
4) Janin cukup bulan lingkar kepala dan bahu hampir sama.
Hal yang menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari
faktor passager adalah:
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1) Presentasi janin dan bagian janin yang terletak pada bagian
depan jalan lahir,  seperti presentasi kepala (vertex, muka dan
dahi); presentasi bokong: bokong murni (Frank Breech), bokong
kaki (Complete Breech), letak lutut atau letak kaki (Incomplete
Breech); dan Presentasi bahu (letak lintang).
2) Sikap janin: hubungan bagian janin (kepala) dengan bagian
janin lainnya (badan), misalnya fleksi, defleksi, dll.
3) Posisi janin
Hubungan bagian penentu dari bagian terendah janin dengan
panggul ibu, dibagi dalam 3 unsur:
a) Sisi panggul ibu: kiri, kanan, dan melintang
b) Bagian terendah janin, oksiput, sacrum, dagu, dan scapula
c) Bagian panggul ibu: depan, belakang
d) Bentuk atau ukuran kepala janin menentukan kemampuan
kepala untuk melewati jalan lahir.
b. Plasenta
Merupakan salah satu faktor, dengan memperhitungkan implantasi
plasenta pada dinding rahim. Plasenta juga harus melalui jalan lahir,
ia juga dianggap sebagai penumpang atau passenger yang
menyertai janin, namun plasenta jarang menghambat pada
persalinan normal (Ilmiah, 2015).
c. Air ketuban
Dilatasi serviks atau pelebaran muara dan saluran servik pada awal
persalinan dapat terjadi karena tekanan yang ditimbulkan oleh cairan
amnion selama ketuban masih utuh. Terjadinya penurunan gerakan
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bagian presentasi melewati panggul, juga disebabkan adannya
tekanan dari cairan amnion (Ilmiah, 2015).
d. Psychologic
Kondisi psikis klien, tersedianya dorongan positif, persiapan
persalinan, pengalaman lalu, dan strategi adaptasi/coping
2.1.4 Sebab-Sebab Mulainya Persalinan.
Menurut Asrinah (2010) sebab- sebab mulainya persalinan meliputi
1. Penurunan hormone progesterone
Pada akhir kehamilan kadar progesterone menurun menjadikan otot
rahim sensitive sehingga menimbulkan his
2. Keregangan otot-otot
Otot rahim akan meregang dengan majunya kehamilan, oleh karena
isinya bertambah maka timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya
atau mulai persalinan
3. Peningkatan hormone oksitosin
Pada akhir kehamilan hormone oksitosin bertambah sehingga dapat
menimV bulkan his.
4. Pengaruh his
Hypofise dan kelenjar suprarenal pada janin memegang peranan
dalam proses persalinan, oleh karena itu pada anencepalus kehamilan
lebih lama dari biasanya.
5. Teori prostaglandin
Prostaglandin yang dihasilkan dari desidua meningkat saat umur
kehamilan 15 minggu.Hasil percobaan menunjukan bahwa
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prostaglandin menimbulkan kontraksi myometrium pada setiap umur
kehamilan.
6. Plasenta menjadi tua.
Dengan tuanya kehamilan plasenta menjadi tua, villi corialis
mengalami perubahan sehingga kadar progesterone dan estrogen
menurun.
2.1.5 Tanda dan gejala menjelang persalinan.
1. Tanda- tanda persalinan sudah dekat
a. Lightening
Pada minggu ke 36 pada primigravida terjadi penurunan fundus
karena kepala bayi sudah masuk pintu atas panggul yang
disebabkan oleh:
1) Kontraksi Braxton hicks
2) Ketengangan otot perut
3) Ketengan ligamentum rotundum
4) Gaya berat janin kepala kearah bawah.
b. Terjadinya his permulaan
Makin tua usia kehamilan, pengeluaran progesterone dan estrogen
semakin berkurang sehingga oksitosin dapat menimbulkan
kontraksi, yang lebih sering di sebut his palsu.
Sifat his palsu:
1) Rasa nyeri ringan dibagian bawah
2) Datangnya tidak teratur
3) Tidak ada perubahan serviks
4) Durasinya pendek
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5) Tidak bertambah jika beraktivitas
2. Tanda- tanda persalinan
a. Terjadinya his persalinan, his persalinan mempunyai sifat:
1) Pinggang terasa sakit menjalar kedepan
2) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatanya makin
besar
3) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus
4) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah.
b. Bloody show ( pengeluaran lender disertai darah melalui vagina)
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang
menimbulkan pendataran dan pembukaan, lender yang terdapat
dikanalis servikalis lepas, kapiler pembuluh darah pecah, yang
menjdikan pendarahan sedikit.
c. Pengeluaran cairan
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek.
Sebagian besar ketuban baru pecah mejelang pembukaan lengkap
tetapi kadang pecah pada pembukaan kecil.( asrinah ,2010).
2.1.6 Tahapan Persalinan
Menurut prawirohardjo (1999) Proses persalinan dibagi menjadi 4 kala yaitu
1. Kala 1 persalinan
Dimulai sejak adanya his yang teratur dan meningkat (frekuensi dan
kekuatanya yang menyebabkan pembukaan, sampai serviks membuka




1) Dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan pembukaan
sampai pembukaan 3 cm.
2) Pada umumnya berlansung 8 jam.
b. Fase aktif, dibagi menjadi 3 fase, yaitu
1) Fase akselerasi
Dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm.
2) Fase dilatasi maksimal
Dalam waktu 2 jam pembukaan serviks berlangsung cepat dari 4
cm menjadi 9 cm.
3) Fase deselarasi
Pembukaan serviks menjadi lambat, dalam waktu 2 jam dari
pembukaan 9 cm menjadi 10 cm.
Pada primipara, berlangsung selama 12 jam dan pada multipara
sekitar 8 jam. Kecepatan pembukaan serviks 1 cm/jam (primipara) atau lebih
dari 1 cm hingga 2 cm (multipara)
2. Kala II (pengeluaran)
Persalinan kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10
cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga disebut sebagai kala
pengeluaran bayi. Tanda pasti kala II ditentukan melalui pemeriksaan
dalam yang hasilnya adalah:
a. pembukaan serviks telah lengkap (10 cm) atau
b. terlihat bagian kepala bayi melalui introitus vagina
proses kala II berlangsung 2 jam pada primipara dan 1 jam pada
multipara dalam kondisi yang normal pada kala II kepala janin sudah
17
masuk dalam dasar panggul, maka pada saat his dirasakan tekanan pada
otot-otot dasar panggul yang secara reflek menimbulkan rasa mengedan.
Wanita merasa adanya tekanan pada rectum dan seperti akan buang air
besar. Kemudian perineum mulai menonjol dan melebar dengan
membukanya anus.Labia mulai membuka dan tidak lama kemudian
kepala janin tampak di vulva saat ada his.Jika dasar panggul sudah
berelaksasi, kepala janin tidak masuk lagi diluar his.Dengan kekuatan his
dan mengedan maksimal kepala dilahirkan dengan suboksiput dibawah
simpisis dan dahi, muka, dagu melewati perineum. Setelah his istirahat
sebentar, maka his akan mulai lagi untuk mengeluarkan anggota badan
bayi.
3. kala III ( kala uri)
Persalinan kala III dimulai segera setelah bayi lahir dan berakhir dengan
lahirnya plasenta serta selaput ketuban yang berlangsung tidak lebih dari
30 menit. Biasanya plasenta lepas dalam 6 sampai 15 menit setelah bayi
lahir dan keluar spontan atau dengan tekanan dari fundus uteri.(
prawirohardjo,1999)
4. kala IV ( kala pengawasan)
Kala IV persalinan dimulai setelah lahirnya plasenta sampai 2 jam post
partum.
2.1.7 Persiapan asuhan persalinan normal
Menurut wiknjosastro, dkk (2008)
1. Mempersiapkan ruangan untuk persalinan dan kelahiran bayi.
Dimanakan persalinan terjadi di perlukan hal-hal pokok seperti:
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a. Ruangan yang hangat dan bersih, memiliki sirkulasi udara yang baik
dan terlindungi dari tiupan angin.
b. Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan dan memandikan
ibu sebelum dan sesudah melahirkan.
c. Air desinfeksi tingkat tinggi untuk membersikan vulva dan perineum
sebelum dilakukan periksa dalam dan membersikan perineum ibu
setelah bayi lahir.
d. Kecukupan air bersih, klorin, detergen, kain pembersih, kain pel dan
sarung tangan karet untuk membersikan ruangan lantai, perobatan,
dekontaminasi dan proses peralatan.
e. Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu dan
penolongan persalinan
f. Tempat yang lapang untuk ibu berjalan –jalan dan menunggu saat
persalinan, melahirkan bayi dan untuk memberikan asuhan bagi ibu
dan bayinya setelah persalinan.
g. Penerangan yang cukup , baik yang siang maupun malam hari.
h. Tempat tidur  yang bersih untuk ibu
i. Meja yang bersih atau tempat untuk menaruh peralatan persalinan
j. Meja untuk tindakan resusitasi bayi baru lahir.
2. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang diperlukan.
a. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah memberikan asuhan,
setelah ganti apabila peralatn rusak atau hilang.
b. Periksa semuaq obat-obatan dan bahan-bahan sebelum dan setelah
menolong persalinan
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c. Pastikan bahwa perlengkapan dan bahan-bahan sudah bersih dan
siap pakai. Partus set, peralatan untuk melakukan penjahitan, dan
resusitasi BBL sudah dalam keadaan desinfektan tingkat tinggi.
3. Persiapan rujukan
Kaji ulang rencana rujukan bersama ibu dan keluarganya. Jika terjadi
penyulit, keterlambataan untuk merujuk ke fasilitas yang sesuai dapat
membahayakan jiwa ibu dan bayinya. Jika perlu dirujuk, siapakan dan
sertakan dokumentasi tertulis semua asuhan yang telah diberikan dan
semua hasil penilaian (termasuk partograf) untuk dibawah ke fasilitas
rujukan.
4. Memberikan asuhan sayang ibu
Persalinan adalah saat yang menegangkan dan dapat mengubah
emosi ibu dan keluarganya atau bahkan menjadi saat yang
menyakitkan dan menakutkan bagi ibu. Upaya unt7uk mengatasi
ganguan emosional dan pengelaman yang menegangkan tersebut
sebaiknya di lakukan melalui asuhan saying ibu selama persalinan dan
proses kelahiran bayinya:
a. Memberikan dukungan emosionla
b. Membantu pengaturan posisi ibu
c. Memberikan cairan dan nutrisi
d. Kelelusan untuk menggunakan kamar mandi secara teratur





a. Partus :  1 set
b. Kom obat berisi ; oksitosin 4  ampul, (  1 ampul ),lidokain
1,ergometrin 1 ampul ( 0,2 MG )
c. spuit 3 cc / 5 cc : 3 pcs/1 pcs
d. jarum catgut  chronimic
e. kom kapas kering
f. kom air DTT
g. betadine
h. klorin  spray
i. hand sanitizer
j. bengkok : 2
k. lampu sorot : 1







d. Tempat klorin untuk sarung tangan
e. Tempat spuit bekas
f. Tempat ampul bekas
g. Tensi meter /steteskop/thermometer :  1
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SAFF 3
a. cairan RL : 3  buah
b. abbocath  no. 16-18
c. infus set
d. waslap









6. pemantauan persalinan menurut asuhan persalinan normal (APN),
(JNPK ,2008 )
Kala I
1) Menanyakan riwayat  kehamilan ibu secarav lengkap
2) Melakukan pemeriksaan fisik secara lengkap (dengan
memperhatikan tekanan darah, denyut jantung janin,frekuensi
dan lama kontraksi dan air ketuban ).
3) Lakukan pemeriksaan dalam aseptic dan sesuai kebutuhan.
Dalam keadaan normal periksa dalam cukup setiap 4 jam sekali
dan harus selalu secara aseptic.
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4) Memantau dan mencatat denyut jantung janin sedikitnya setiap
30 menit selama proses persalinan, jika ada tanda-tanda gawat
janin dilakukan setiap 15 menit, DJJ harus didengarkan selama
dan segera setelah kontraksi uterus. Jika ada tanda-tanda gawat
janin bidan harus mempersiapakan rujukan ke fasilitas yang
memadai.
5) Catat semua temuan dan pemeriksaan fase laten persalinan
pada kartu ibu dan catatan kemajuan persalinan. ibu harus di
evaluasi setiap 4 jam, lebih sering jika ada indikasi.
6) Mengijinkan ibu untuk memilih orng yang akan mendampinginya
selama peruses persalinan dan menganjurkan suami dan
anggota keluarga yang lain untuk mendampingi ibu selama
proses persalinan.
7) Menganjurkan ibu memilih posisi yang nyaman selama
persaliinan dan menganjurkan suami dan pendamping lainnya
untuk membantu ibu berganti posisi. Ibu boleh berjalan, berdiri,
duduk, jongkok, berbaring miring atau merangkak.
8) Menganjurkan ibu untuk mendaptkan asupan (makanan ringan
dan minum air ) selama proses persalinan
9) Menganjurkan ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya
secara rutin selama proses persalinan, ibu harus berkemih
sedikitnya setiap 2 jam, atau lebih sering jika ibu meras ingin
berkemih atau jika kiandung kemih ibu penuh.
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KALA II
10) Mengamati tanda dan gejala kala II yaitu ibu mempunyai
keinginan untuk mengedan, ibu merasa tekanan yang semakin
meningkat pada rectum dan vaginanya, perineum menonjol,vulva
vagina dan spingter ani membuka, meningkatnya pengeluran
lendir bercampur darah.
11) Memastikan perlengkapan bahan, obat-obtab esensial siap di
gunakan.mematahkan ampul oksitosin 10 unit dan menempatkn
tabung suntik steril sekali pakai didalam partu set.
12) Melepaskan semua perhiasan, mencuci kedua tangan dengan
sabun dan air bersih yang mengalir dan mengeringkan tangan
dengan handuk bersih.
13) Memakai alat pelindung diri secara lengkap
14) Menghisap oksitosin 10 unit kedalam tabung  suntik ( dengan
memakainsarung  tangan DTT)
Dan meletakan kembali di partus set tanpa mengontaminasi
tabung suntik.
15) Membersihkan vulva dan perineum, menakanya dengan hati-hati
dari depan ke balakang dengan menggunakan kapas atau kassa
yang sudah di basahi dengan air DTT. Jika mulut
vagina,perineum, atau anus terkontaminasi oleh kotoran ibu,
Membersikannya dengan saksama
Dengan cara menekan dari depan ke belakang. Membuang
kapas atau kasa yang terkontaminasi dalam wadah yang benar.
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16) Denzgan menggunakan teknik aseptic, melakukan pemeriksaan
dalam.
17) Mendekontaminasikan sarung tangan dengan cara mencelupkan
tangan yang masih memakai sarung tangan  kotor ke dalam
keadaan terbalik serta merendamnya dalam larutan klorin  0,5 %
selama 10 menit , dan mencuci tangan
18) Memeriksa denyut jantung janin ( DJJ ) setelah kontraksi
berakhir untuk  memastikan bahwa DJJ dalam batas normal
19) Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaan janin baik. Membantu ibu berada dalam posisi yang
nyaman sesuai ke inginannya.
20) meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu  untuk
meneran ( pada saat ada kontraksi ,bantu ibu berada dalam
posisi setengah duduk dan pastikan  ibu merasa nyaman )
21) Melakukan pimpinan meran saat ibu mempunyai dorongan yang
kuat untuk meneran. Jangan menganjurkan ibu untuk beristrhat
di antara kontraksi.  Jika ibu berbaring miring, akan lebih mudah
untuk meneran jika lutut ditarik kearah dada dan dagu di
tempelkan ke dada.
22) Meminta ibu untuk tidak mengangkat bokong saat meneran dan
tidak diperbolehkan untuk mendorong fundus untuk membantu
kelahiran bayi.
23) Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil
posisi yang aman. Jika ib7u meneran dalam 60 menit, anjurkan
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ibu untuk mulai meneran pada puncak-puncak kontraksi tersebut
dan beristrhat diantara kontraksi.
24) jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm ,
letakan handuk bersih di atas perut ibu  untuk mengeringkan bayi
dan letakan kain bersih yang di lipat 1/3 bagian dibawah bokong
ibu.
25) membuka partus set dan memakai sarung tangan steril pada
kedua tangan.
26) saat kepala bayi  membuka vulva dengan diameter 5-6 cm,
lindungi perineum dengan satu tangan  ( di bawah kain bersihy
dan kering). Tahan belakang kepala bayi agar posisi kepala tetap
fleksi  padad saat keluar secara bertahap melewati  introitus dan
perineum.
27) setelah kepala bayi lahir,minta ibu untuk berhenti meneran dan
bernapas cepat.periksa leher bayi apakah terlilit  oleh tali pusat .
jika ada lilitan di leher bayi  cukup di longgarkan maka lepaskan
lilitan tali pusat dengan melewati kepala bayi. Jika lilitan tali pusat
sangat erat maka jepit tali pusat dengan klem  pada dua tempat
dengan jarak 3 cm, kemudian potong tali pusat diantara 2 nklem
tersebut.
28) setelah meeriksa tali pusat tunggu kontraksi  berikut sehingga
terjadi putaran paksi luar secara spontan.
29) setelah bayi melakukan putaran paksi luar ,letakan tangan pada
sisi kiri dan kanan kepala bayi. Menganjurkan ibu untuk meneran
saat kontraksi berikutnya. Dengan lembut menariknya kea rah
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bawah dan kea rah luar hingga bahu depan   melewati sympisis,
bsetelah bahu depan lahir, gerakan kepala ke atas  dan lateral
tubuh bayi sehingga bahu bawah dan seluruh dada dilahirkan.
30) saat bahu posterior lahir , geser tangan bawah kea rah perineum
dan sanggah bahu dan lengan atas bayi pada tangan tersebut.
Gunakan tangan yang sama untuk menopang lahirnya siku dan
tangan posterior saat melewati perineum. Tangan bawah
menopang samping lateral tubuh bayi saat lahir. Secara
simultan, tangan atas menelusuri dan memagang bahu, siku dan
lengan bagian anterior. Lanjutkan penelusuran dan memagang
tubuh bayi ke bagian pungung,bokong dan kaki.
31) dari arah belakang , sisipkan  jari telunjuk  tangan atas  diantara
kedua kaki bayi yang kemudian di pegang dengan ibu jari dan
ketiga jari tangan yang lainnya.
32) menilai bayi dengan cepat ( dalam 30 detik ),letakan bay6i di
atas kain atau handuk yang telah disiapkan pada perut bawah
ibu dan posisikan kepala bayi sedikit lebih rendah dari
tubuhnya.bila bayi mengalami asfeksia segera lakukan
resusitasi.
33) segera keringkan dan sambil melakukan rangsangan taktil pada
tubuh bayi dengan  kain atau selimut di atas perut ibu. Pastikan
bahwa kepala bayi tertutup dengan baik.
KALA III
34) memastikan bahwa tidak ada bayi lain di dalam uterus
35) memberitahu ibu bahwa akan di suntik oksitosin
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36) segera ( dalam satu menit setelah bayi lahir ) suntikan oksitosin
10 unit IM pada 1/3 bagian atas paha bagian luar.
37) menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari pusat
bayi. Melakukan  urutan pada tali pusat mulai dari klem kearah
ibu dan memasang klem ke 2cm dari klem pertama
(kearah ibu).
38) memegang tali pusat dengan satu tangan ,melindungi  bayi dari
gunting dan memotong tali pusat dari dua klem tersebut.
39) mengeringkan bayi secara  seksama ,memberikan bayi kepada
ibunya dan menganjurkan ibu untuk memeluk bayinya dan
memulai pemberian ASI jika ibu menghendakinya.
40) memindahkan klem pada tali pusat sekitar 5-10 cm dari vulva.
41) meletakan satu tangan diatas perut ibu (  beralaskan kain ) tepat
diatas shimpisis pubis. Gunakan tangan untuk meraba kontraksi
uterus dan menahan uterus  pada saat melakukan penegangan
pada tali pusat.memagang tali pusat dengan klem dengan
tangan yang lain.
42) menunggu uterus berkontraksi dan setelah terjadi kontraksi,
regangkan tali pusat  dengan satu tangan dengan lembut. Dan
tangan yang lain melakukan tekanan yang berlawanan arah pada
bagian bawah uterus dengan cara menekan uterus kea rah atas
belakang
(dorsokranial).
43) setelah plasenta terlepas ,anjurkan ibu untuk  meneran agar
plasenta tertdorong keluar melalui introitus vagina. Tetap
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tegangkan tali pusat dengan arah sejajar lantai (mengikuti poros
jalan lahir).
44) pada saat plasenta terlihat di introitus vagina,lahirkan plasenta
dengan mengangkat  tali pusat ke atas dan menopang plasenta
dengan tangan lainnya untuk meletakan kedalam wadah
penampung. Karena selaput ketuban muda robek, pegang
plasenta dengan kedua tangan dan secara lembut putar
plasenta sehingga selaput ketuban terpilin menjadi satu.
45) lakukan penarikan dengan lembut dan perlahan-lahan untuk
melahirkan selaput ketuban.
46) segera setelah plasenta lahir ,lakukan massase fundus uteri  :
a. letakan telapak tangan pada fundus uteri
b. jelaskan tindakan kepada ibu  dan menyuruh ibu  untuk
menarik napas dalam dan perlahan-lahan secara rileks.
c. dengan lembut melakukan masase supaya uterus
berkontraksi. Jika uterus tidak berkontraksi dalam waktu 15
detik ,lakukan penatalaksanaan atonia uteri.
47) periksa plasenta daan selaputnya untuk memastikan keduanya
lengakap dan utuh.
48) mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan
segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif
KALA  IV
49) sangat penting untuk menilai keadaan ibu beberapa kali selama
dua jam pertama setelah persalinan. Berada bersama ibu dan
melakukan setiap pemeriksaan,jangan pernah meninggalkan ibu
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sebndirian sampai paling sedikit 2 jam setelah persalinan dan
kondisi ibu stabil
50) melakukan penilaian pada kontraksi uterus ,berap banyak darah
yang keluar, dan melakukan massae jika kontraksi ibu lembek.
51) periksa tekanan darah dan nadi ibu setiap 15 menit selama satu
jam pertama setelah persalinan, dan setiap 30 menit  selama
satu  jam kedua setelah persalinan.
52) lakukan palpasi kandung kemih ibu setiap 15 menit selama satu
jam pertama setelah persalinan dan kemudian setiap 30 menit
selama 1 jam kedua setelah persalinan. Bila kandung kemih ibu
penuh dan meregang, mintalah ibu untuk BAK, jangan
memasang kateter kecuali ibu tidak bisa melakukannya sendiri.
Mintalah ibu untuk BAK dalam dua jam pertama sesudah
melahirkan.
53) menempatkan semua peralatan didalam larutan klorin 0,5 %
untuk dekontaminasi (10 menit). mencuci dan membilas
peralatan setelah  dekontaminasi.
54) membuang bahan-bahan yang terkontaminasi dalam tempat
sampah yang sesuai.
55) membersikan ibu dengan menggunakan air  desinfeksi tingkat
tinggi. Membersihkan cairan ketuban, lendir dan darah.
Membantu ibu memakai pakaian yang bersih 56
mendokantiminasi daerah yang di gunakan untuk melahirkan
dengan larutan klorin 0,5 % selama 10 menit.
56) mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir
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57) dekantominasi ; melengkapi partograf.
2.1.8 Partograf
Partograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan kala satu persalinan
dan informasi membuat keputusan klinik.
Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk :
a. mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan menilai
pembukaan serviks  melalui pemeriksaan dalam.
b. mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal.
Dengan demikian juga dapat mendeteksi secara dini kemungkinan
terjadinya partus lama.
c. data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi ibu, kondisi
bayi, grafik kemajuan persalinan, dan membuat keputusan klinik  dan
asuhan yang diberikan.
Jika digunakan secara tepat dan konsisten, partograf akan membantu
penolong persalinan untuk:
1. Mencatat kemajuan persalinan
2. Mencatat kondisi ibu dan janinnya
3. Mencatat asuhan yang di berikan selama persalinnan dan kelahiran
4. Menggunakan informasi yang dicatat untu identifikasi dini  peenyulit
persalinan
5. Menggunakan informasi yang tersedia  untuk membuat keputusan klinik
yang sesuai dan tepat waktu
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2.1.9 Mekanisme persalinan normal
Mekanisme persalinan adalah putaran dan penyesuaian lain yang
terjadi pada proses kelahiran manusia. Tujuh gerakan kondisi presentasi
puncak kepala pada mekanisme persalinan adalah engagement, descent
(penurunan), fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar, dan
akhirnya kelahiran melalui ekspulsi.
1. Engagement
Kepala dikatakan telah menancap (engager) pada pintu atas panggul
apabila diameter biparietal kepala melewati pintu atas panggul. Pada
nulipara, hal ini terjadi sebelum persalinan aktif dimulai karena otot- otot
abdomen masih tegang sehingga bagian presentasi terdorong ke dalam
panggul.Pada multipara yang otot- otot abdomenya lebih kendur kepala
seringkali tetap dapat digerakkan di atas permukaan panggul sampai
persalinan dimulai.
2. Descent (penurunan)
Pada primigravida, masuknya kepala ke dalam pintu atas panggul biasanya
sudah terjadi pada bulan terakhir dari kehamilan, tetapi pada multigravida
biasanya baru terjadi pada permulaan persalinan. Masuknya kepala ke
dalam PAP, biasanya dengan sutura sagitalis melintang dan dengan fleksi
yang ringan. Masuknya kepala melewati pintu atas panggul (PAP) , dapat
dalam keadaan sinklitismus yaitu bila sutura sagitalis terdapat di tengah-
tengah jalan lahir tepat di antara simpisis dan promontorium. Pada
sinklitismus os parietal depan dan belakang sama tingginya jika sutura
sagitalis agak ke depan mendekati simpisis atau agak ke belakang
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mendekati promontorium, maka dikatakan kepala dalam keadaan
asinklitismus, ada 2 jenis asinklistismus yaitu:
a. Asinklitismus posterior, bila sutura sagitalis mendekati simpisis dan os
parietal belakang lebih rendah dari os parietal depan.
b. Asinklitismus anterior bila sutura sagitalis mendekati promontorium
sehingga os parietal depan lebih rendah dari os parietal belakang.
Derjat sedang asinklitismus pasti terjadi pada persalinan normal, tetapi kalau
berat gerakan ini dapat menimbulkan disproporsi sepalo pelvik dengan
panggul yang berukuran normal sekalipun. Penurunan kepala lebih lanjut
terjadi pada kala 1 dan kala II persalinan .hal ini disebabkan karena adanya
kontraksi dan retraksi dari segmen atas rahim, yang menyebabkan tekanan
langsung fundus  pada bokong janin. Dalam waktu yang bersamaan terjadi
relaksasi dari segmen bawah rahim, sehingga terjadi penipisan dan dilatasi
servik.Keadaan ini menyebabkan bayi terdorong kedalam jalan
lahir.Penurunan kepala ini juga disebabkan karena tekanan cairan intra
uterine, kekuatan mengejan atau adanya kontraksi otot- otot abdomen,
kontraksi diafragma dan melurusnya badan anak.
3. Fleksi.
Dengan majunya kepala biasanya juga fleksi bertambah hingga ubun-ubun
kecil jelas lebih rendah dari ubun- ubun besar. Keuntungan dari
bertambahnya fleksi ialah ukuran kepala yang lebih kecil melalui jalan lahir,
yaitu diameter suboccipito bregmatika ( 9,5 cm ).  Fleksi ini disebabkan
karena anak didorong maju dan sebaliknya mendapat tahanan dari pinggir
atas panggul, cerviks, dinding panggul atau dasar panggul.
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4. Putaran paksi dalam.
Yang dimaksud dengan putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian
depan memutar ke depan ke bawah symphisis. Putaran paksi dalam mutlak
perlu untuk kelahiran kepala karena putaran paksi merupakan suatu usaha
untuk menyesuaikan posisi kepala dengan bentuk jalan lahir khususnya
bentuk bidang tengah dan pintu bawah panggul.
Sebab- sebab putaran paksi dalam:
a. Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan bagian terendah
dari kepala.
b. Bagian terendah dari kepala mencari tahanan yang paling sedikit
terdapat di sebelah depan atas dimana terdapat meatus genitalis antara
muskulus levator ani kiri dan kanan antero posterior.
5. Ekstensi
Setelah putaran paksi selessai dan kepala sampai di dasar panggul,
terjadilah ekstensi dari kepala. Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir
pada pintu bawah panggul mengarah ke depan dan atas sehingga kepala
harus mengadakan ekstensi untuk melaluinya. Pada kepala bekerja dua
kekuatan, yang satu mendesa ke bawah dan satunya disebabkan tahanan
dasar panggul yang menolaknya keatas. Resuitantenya adalah kekuatan ke
arah depan atas, setelah subocciput tertahan pada pinggir bawah symphisis
maka yang dapat maju karena kekuatan tersebut di atas bagian yang
berhadapan dengan subocciput, maka lahirlah berturut- turut pada pinggir
atas perineum ubun- ubun besar, dahi, hidung, mulut dan akhirnya dagu
dengan gerakan ekstensi.
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6. Putaran paksi luar
Setelah kepala lahir, maka kepala anak memutar kembali ke arah punggung
anak untuk menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran
paksi dalam. Gerakan ini disebut putaran restitusi.Selanjutnya putaran
diteruskan hingga belakang kepala berhadapan dengan tuber ischiadicum
sepihak.Gerakan yang terakhir ini adalah putaran paksi luar yang
sebenarnya dan disebabkan karena ukuran bahu menempakan diri diameter
anteroposterior dari pintu bawah panggul.
7. Ekspulsi.
Setelah putaran paksi luar bahu depan sampai dibawah symphisis dan
menjadi hypomochlion untuk melahirkan bahu belakang. Kemudian bahu
depan menyusul dan selanjutnya seluruh badan lahir searah dengan paksi
jalan lahir.
2.1.10 Faktor yang mempengaruhi preeklampsi berat meliputi :
1. usia < 20 > 35 tahun
2. obesitas
3. diabetes atau hipertensi
4. penyakit ginjal
5. Riwayat pre-eklampsia di masa lalu





2.2 Konsep Dasar Preeklampsi
2.2.1 Pengertian Preeklampsi
Preeklampsi adalah penyakit dengan tanda- tanda hipertensi proteinuria
dan oedema yang timbul karena kehamilanya. Penyakit ini umumnya terjadi
dalam triwulan ke-3 pada kehamilan, tetapi dapat terjadi sebelumnya misalnya
pada mola hidatidosa (prawirohardjo, 2008).
Preeklampsi adalah penyakit dengan tanda-tanda atau hipertensi, oedema,
dan proteinuria yang timbul saat kehamilan, preeklampsia berat adalah penyakit
yang mempunyai dua atau lebih gejala seperti tekanan darah sistolik 3160
mmHg, tekanan darah diastolik 3 110 mmHg, proteinuria > 5 g dalam 24 jam,
oliguria< 400 ml/ 24 jam, keluhan serebral, nyeri episgastrium, edema paru- paru
atauast sianosis ( wiknjosastro, 2007).
Pre-eklampsia berat adalah suatu komplikasi kehamilan yemaang ditandai
dengan timbulnya hipertnsi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan
atau oedema pada gkehamilan 20 minggu atau lebih (sujiyatini, 2007)
Berdasarkan studi kasus dengan judul” Asuhan kebidanan pada ibu
primigravida muda intrapartal dengan preeklampsia beraat di ruangan bersalin
RSUD DR.W.Z. Johannes kupang, penulis mengambil kesimmpulan
preeklampsia berat merupakan suatu komplikasi kehamilan yang ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/ 110 mmHg atau lebih, proteinuria dan edema
pada ekstremitas atau maupun ekstremitas bawah disertai nyeri epigastrium.
2.2.2 Etiologi
Penyebab pre Eklampsia berat sampai sekarang belum diketahui. Tetapi
ada teori yang dapat menjelaskan tentang penyebab eklamsia yaitu
bertambahnya frekuensi pada primigraviditas, kehamilan ganda, hidramnion dan
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molahidatidosa, bertambahnya frekuensi yang makin tuanya kehamilan, dapat
terjadi perbaikan keadaan penderita dengan kematian janin dalam uterus,
timbulnya hipertensi, oedema, proteinuria, kejang dan koma( sarwono
prawirohardjo, 2006)
Kejadian preeklampsia dan eklamsia bervariasi disetiap negara bahkan
pada setiap daerah ditemukan berbagai faktor yang mempengaruhi diantaranya.
1. Jumlah primigravida, terutama primigravida muda
2. Distensi rahim berlebihan: hidramnion, hamil ganda, molahidatidosa.
3. Penyakit yang menyertai hamil: diabetes melitus, kegemukan
4. Jumlah umur ibu diatas 35 tahun
5. Preeklampsia berkisar antara 3% sampai 5% dari kehamilan yang
dirawat ( sarwono prawirohardjo, 2008)
2.2.3 Tanda- dan gejala
Tanda dan gejala preeklampsia berat yang progresif, jika dihubungkan
dengan hipertensi, proteinuria dan odema, mencakup beriku ini.
1. Hipereffleksia ( sangat parah jika disertai kejang)
2. Sakit kepala ( frontal atau oksipital), biasanya resisiten terhadap
penanganan efektif yang biasa
3. Gangguan fisual- pandangan kabur, skotamata, silau terhadap cahaya
bintik- bintik pada mata
4. Nyeri epigastrik
5. Oliguria kurang dari 500 cc/ 24 jam
6. Tekanan darah meningkat 160/110 mmHg atau lebih dikatakan parah
7. Proteinuria meningkat tajam 3+ atau 4+ dapat dikatakan parah
8. Edema tangan, wajah atau seluruh tubuh semakin parah.
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2.2.4 Patofisiologi
Perubahan pokok pada preeclampsia adalah spasmus pembuluh
darah disertai dengan retensi garam dan air, dengan biopsy ginjal, Althchek
dkk, (1986) menemukan spasmus yang hebat pada arteriola glomerulus.
Pada beberapa kasus lumen arteriola demikian kecilnya sehingga hanya
dilalui oleh satu sel darah merah, bila dianggap bahwa spasmus arteriola
juga ditemukan di seluruh tubuh, maka mudah dimengerti bahwa tekanan
darah yang meningkat tampaknya merupakan usaha mengatasi kenaikan
tahanan perifer, agaroksigenisasi jaringan dapat dicukupi kenaikan berat
badan dan oedema disebabkan penimbunan cairan yang berlebihan dalam
ruang interstitial belum diketahui sebabnya.
Telah diketahui bahwa pada preeclampsia dijumpai kadar aldosterone
yang rendah dan konsentrasi prolactin yang tinggi daripada kehamilan
normal. Aldosterone penting untuk mempertahankan volume plasma dan
mengatur retensi air dan natrium. Pada preeclampsia permeabilitas
pembuluh darah terhadap protein meningkat (wiknjosastro, 2007).
2.2.5 klasifikasi preeklampsia
Preeklampsia dapat digolongkan dalam preeklampsia ringan dan
preeklampsia berat diantaranya adalah
1. Preeklampsia ringan adalah sindroma spesifik kehamilan dengan
menurunnya perfusi organ yang berakibat terjadinya vasospasme
pembuluh darah dan aktivasi endotel.
Gejala klinis preeklampsia ringan meliputi
a. Tekanan darah 140/90 mmHg atau kenaikan diastolic 15 mmHg
atau lebih ( diukur pada posisi berbaring terlentang) atau
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kenaikan sistolik 30 mmHg atau lebih. Cara pengukuran
sekurang- kurangnya pada 2x pemeriksaan dengan jarak 6 jam
dalam keadaan istirahat
b. Proteinuria 0,3 gr / lt atau 1+ atau 2+
c. Edema pada kaki, jari, muka dan berat badan naik > 1 kg/mg
Pemeriksaan dan diagnosis
a. Diagnosis preeklampsia ringan ditegakkan berdasar atas
timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan / atau edema setelah
kehamilan 20 minggu.
b. Hipertensi sistolik/ diastolik ≥ 140 / 90 mmHg. Kenaikan sistolik ≥
30 mmHg dan kenaikan diastolic ≥ 15 mmHg tidak dipakai lagi
sebagai kriteria preeklampsia.
c. Proteinuria ≥ 300 mg/ 24 jam atau ≥ 1 + dipstick.
d. Edema : edema local tidak dimasukkan dalam kriteria
preeklampsia, kecuali edema pada lengan, muka dan perut,
edema generalisata.
2. Preeklampsia berat adalah preeklampsia dengan tekanan darah
sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah sistolik ≥ 110 mmHg disertai
proteinuria lebih 5 g/ 24  jam33. Preeklampsia digolongkan
preeklampsia berat bila ditemukan satu atau lebih gejala sebagai
berikut:
a. Tekanan darah sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik
≥ 110 mmHg. Tekanan darah ini tidak menurun meskipun ibu
hamil sudah dirawat di rumah sakit dan sdah menjalani tirah
baring.
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b. Proteinuria lebih 5 g/ 24 jam atau + dalam pemeriksaan kualitatif.
c. Oliguria, yaitu produksi urin kurang dari 500 cc / 24 jam.
d. Kenaikan kadar kreatinin plasma.
e. Gangguan visus dan serebral : penurunan kesadaran , nyeri
kepala, skotoma, dan pandangan kabur.
f. Nyeri epigastrium atau nyeri pada kuadran kanan atas abdomen
(akibat teregangnya kapsula glisson).
g. Edema paru-paru dan sianosis.
h. Hemolisis mikroangiopatik.
i. Trombositopenia berat < 100.000 sel / mm3 atau penurunan
trombosit dengan cepat.
j. Gangguan fungsi hepar (kerusakan hepatoselular) peningkatan
kadar alanine dan aspartate aminotransferase.
k. Peningkatan janin intrauterine yang terhambat.
l. Sindrom HELLP.
Perubahan- perubahan yang terjadi pada preeklampsia.
1. Perubahan pada plasenta dan uterus
Menurunya aliran darah ke plasenta mengakibatkan gangguan funsi
plasenta.Hal ini menyebabkan terjadinya gawat janin sampai kematiannya
karena kekurangan oksigenasi.Kenaikan tonus uterus dan kepekaan terhadap
perangsangan sering didapatkan pada preeklampsia dan eklampsia.
Perubahan pada ginjal disebabkan oleh aliran darah ke dalam ginjal menurun,
sehingga menyebabkan filtrasi glomerulus mengurang, penurunan filtrasi
glomerulus akibat spasmus arteriolus ginjal menyebabkan filtrasi natrium
melalui glomerulus menurun, yang menyebabkan retensi garam dan air.
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2. Perubahan pada retina
Pada preeklampsia tampak oedema retina, spasmus, setempat atau
menyeluruh pada satu atau beberapa arteri jarang terlihat pendarahan
eksudat. Perubahan lainnya pada retina yaitu retinopatia arteriosklertika,
ablasio retina, skotoma, diplopia dan ambliopia.
3. Perubahan pada paru-paru
Oedema paru- paru merupakan sebab utama kematian preeklampsia dan
eklampsia.Komplikasi ini disebabkan oleh dekompensasio kordis kiri.
4. Perubahan pada otak.
Resistensi pembuluh darah dalam otak pada hipertensi dalam kehamilan lebih
tinggi Daripada eklampsia, walaupun demikian alira darah ke otak dan
pemakaian oksigen oleh otak hanya menurun pada eklampsia.
5. Perubahan pada metabolism air dan elektrolit
Hemokonsentrasi yang menyertai preeklampsia dan eklampsia tidak diketa hui
sebabnya. Terjadi pergeseran cairan dari ruang intravaskuler ke ruang
interstisial.Kejadian ini diikuti oleh kenaikan hemotokrit, peningkatan protein
serum, ssering bertambahnya oedema menyebabkan volume darah
mengurang dengan akibat hipoksia.Dengan perbaikan keadaan,
hemokonsentrasi berkurang, sehingga turunnya hemotokrit dapat dipakai
sebagai ukuran tentang perbaikan keadaan penyakit tentang berhasilnya
pengobatan
2.2.6 Diagnosa Preeklampsia Berat
Diagnosis ditegakkan berdasarkan adanya dua dari empat gejala
klinis preeklampsia, yaitu kenaikan berat badan yang berlebihan, edema,
proteinuria yang signifikan, dan tekanan darah yang lebih besar atau sama
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dengan 140/90 mmHg atau peningkatan tekanan darah sistolik > 30 mmHg
dan tekanan darah diastolik > 15 mmHg atau peningkatan mean arterial
pressure (MAP) > mmHg.
Pemeriksaan diagnostik juga dilakukan dalam menegakkan
diagnosis preeklampsia. Pemeriksaan diagnostik yang lazim di gunakan
antara lain:
1. Pemeriksaan hemoglobin (HB) dan hemotokrit ( Ht).
Peningkatan Hb dan Ht mengindikasikan adanya hemokonsentrasi yang
mendukung diagnosis preeklampsia. Selain itu peningkatan Hb dan Ht juga
menjelaskan tingkat keparahan hipovolemia yang dialami ibu. Kadar Hb dan
Ht akan mengalami penurunan jika terjadi hemolisis.
2. Morfologi sel darah merah pada apusan darah tepi.
Pemeriksaanini dilakukan untuk menentukan adanya anemia hemolitik
mikroangiopatik dan morfologi eritrosit yang abnormal, seperti schizocytosis
dan spherocytosis.
3. Pemeriksaan trombosit.
Trombositopenia mengindikasikan preeklampsia berat.
4. Pemeriksaan kreatinin serum, asam urat, dan nitrogen urea darah
(blood urea nitrogen, BUN)
Peningkatan hasil pemeriksaan kreatinin serum, asam urat, dan BUN
mengindikasikan tingkat keparahan hipovolemia, penurunan aliran darah ke
ginjal, oliguria, dan preeklampsia berat.
5. Pemeriksaan transaminase serum
Peningkatan kadar transaminase serum mengindikasikan preeklampsia berat
yang disertai gangguan fungsi hati.
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6. Lactate dehydrogenase ( LDH )
Pemeriksaan ini menunjukan adanya hemolisis.
7. Pemeriksaan albumin serum dan factor koagulasi.




Eklampsia ditandai dengan kejang umum dan atau koma pada
preeklampsia tanpa ada kondisi neurologis lainnya. Di masa lampau
eklampsia di katakana sebagai akhir preeklampsia sesuai dengan asal
katanya. Diagnosis klinis eklampsia didasarkan pada timbulnya kejang
umum atau koma pada ibu yang mengalami preeklampsia tanpa ada
kondisi neurologis lainnya.
b. Gagal ginjal
Gagal ginjal akut di tandai dengan pelepasan reduksi pada filtrasi
glomerular, yang menyebabkan retensi urea dan air yang berlebihan,
seperti halnya dengan sejumlah elektrolit dan gangguan keseimbangan
asam basa. Gagal ginjal akut merupakan salah satu komplikasi yang
jarang terjadi pada preeklampsia, tetapi keadaan yang sebenarnya tetap
tidak dapat ditentukan.
c. Kedaduratan hipertensi
Kedaduratan hipertensi dapat menjadi komplikasi preeklampsia seperti
yang terjadi pada hipertensi kronis. Walaupun patofisiologinya mungkin
berbeda, pendekatan evaluasi dan penatalaksanaanya sama. Tujuan
utama penatalaksanaan hipertensi adalah mencegah terjadinya
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hipertensi ensefalopati dan serangan serebrovaskular. Hingga kini,
masih belum diketahui dengan pasti apakah tekanan darah yang
terkontrol secara agresif dapat menurunkan risiko terjadinya eklampsia.
d. Hipertensi ensefalopati dan kabutaan kortikal
Kabutaan kortikal diketahui sebagai komplikasi preeklampsia berat.
Manisfestasi oftalmologi preeklampsia, antara lain ablasi retina,
vasospasme arteriol retina, dan thrombosis arteri sentralis retina.insiden
kebutaan kortikal, yang merupakan manifestasi dari hipertensi
ensefalopati pada preeklampsia berat, adalah 1- 15%
e. Sindrom HELP
Sindrom HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet
count) merupakan salah satu komplikasi preeklampsia dengan faktor
risiko persalinan preterm, hambatan pertumbuhan janin, dan persalinan
seksio sesaria.
2.2.7 Penatalaksanaan
8. Penatalaksanaan preeklampsia ringan
Penatalaksanaan rawat jalan pasien preeklampsia ringan:
a. Banyak istirahat ( berbaring tidur miring)
b. Diet : cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam.
c. Sedative ringan (jika tidak bisa istirahat) tablet fenobarbitai 3x30
mg oeroral selama 2 hari.
d. Roboransia
e. Kunjungan ulang tiap 1 minggu Jika dirawat di puskesmas  atau
rumah sakit:
f. Pada kehamilan preterm ( kurang dari 37 minggu)
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g. Jika tekanan darah mencapai normotensive selama perawatan
persalinan ditunggu sampai aterm
h. Bila tekanan darah turun tetapi belum mencapai normotensif
selama perawatan maka kehamilan dapat diakhiri pada kehamilan
lebih dari 37 minggu
i. Pada kehamilan aterm ( lebih dari 37 minggu)
Persalinan ditunggu spontan atau di pertimbangkan untuk
melakukan induksi persalinan pada taksiran tanggal persalinan.
j. Cara persalinan
Persalinan dapat dilakukan spontan bila perlu memperpendek kala
II dengan bantuan bedah obstetri.
9. Penatalaksanaan pada preeklampsia berat
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala
preeklampsia berat selama perawatan maka dibagi menjadi:
a. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi
ditambah pengobatan medisinal. Sedapat mungkin sebelum
perawatan aktif Pada setiap penderita dilakukan pemeriksaan fetal
assessment ( NST  dan USG).
1) Indikasi
a) Ibu
(1) Usia kehamilan 37 minggu atau lebih
(2) Adanya tanda- tanda atau gejala imprnding eklampsia,
kegagalan tetapi konservatif yaitu setelan 6 jam
pengobatan meditasi terjadi kenaikan desakan darah
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atau setelah 24 jam  perawatan medisinal, ada gejala-
gejala status quo( tidak ada perbaikan)
b. Janin
a) Hasil fetal assessment jelek ( NST dan USG)
b) Adanya tanda IUGR.
c. Laboratorium
Adanya “ HELLP syndrome” ( hemolysis dan peningkatan
fungsi hepar, trombositopenia).
1) Pengobatan medisinal.
Pengobatan medisinal pasien preeklampsia berat yaitu:
a) Segera masuk rumah sakit
b) Tirah baring miring ke satu sisi .tanda vital periksa
setiap 30 menit, reflex patella setiap jam.
c) Infus dextrose 5% dimana 1 liter diselingi dengan infus
RL ( 60- 125 / jam) 500 cc.
d) Antasida
e) Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan
garam.
f) Pemberian obat anti kejang: magnesium sulfat.
g) Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda –
tanda oedema paru, payah jantung kongestif atau
oedema anasarka. Diberikan furosemide injeksi 40 mg
/ im.
h) Antihipertensi diberikan bila
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(1) Tekanan darah sistolik lebih 180 mmHg, diastolik
lebih 110 mmHg atau lebih 120 mmHg. Sasaran
pengobatan adalah tekanan diastolik kurang 105
mmHg (bukan kurang 90 mmHg) karena akan
menurunkan perfusi plasenta.
(2) Dosis antihipertensi sama dengan dosis
antihipertensi pada umumnya
(3) Bila dibutuhkna penurunan tekanan darah
secepatnya, dapat diberikan obat- obat
antihipertensi parenteral (tetesan kontinyu),
catapres injeksi. Dosis yang biasa dipakai 5 ampul
dalam 500 cc cairan infus atau press disesuaikan
dengan tekanan darah.
(4) Bila tidak tersedia antihipertensi parenteral dapat
diberikan tablet anti hipertensi secara sublingual
diulang selang 1 jam, maksimal 4- 5 kali. bersama
dengan awal pemberian sublingual maka obat
yang sama mulai diberikan secara oral ( syakib
bakri , 1997).
i) Kardiotonika
Indikassinya bila ada tanda-tanda menjurus payah
jantung diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid.
j) Lain- lain:
(1) konsul bagian penyakit dalam / jantung, mata.
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(2) Obat –obat antipiretik diberikan bila suhu rektal
lebih 38,50c dapat dibantu dengan pemberian
kompres dingin atau alcohol atau xilomidon 2 cc
IM.
(a) Antibiotic diberikan atsa indikasi. Diberikan
ampicillin 1gr / 6 jam/IV/ hari.
(b) Anti nyeri bila pennderita kesakitan atau gelisah
karena kontraksi uterus. Dapat diberikan petidin
HCL 50-75 mg sekali saja, selambat-lambatnya
2 jam sebelum janin lahir.
2) Pemberiian magnesium sulfat ,cara pemberian
magnesium sulfat:
a) Dosis awal sekitar 4 gram MgSO4 IV ( 20% dalam 20
cc) selama 1 gr / mnt kemasan 20% dalam 25 cc
larutan MgSO4 (dalam 3- 5 menit). Diikuti segera 4
gram di bokong kiri dan 4 gram di bokong kanan (40%
dalam 0 cc) dengan jarum no. 21 panjang 3,7 cm.
untuk mengurangi nyeri dapat diberikan 1 cc  xylocain
2% yang tidak mengandung adrenalin pada suntikan
IM.
b) Dosis ulangan: diberikan 4 gram intramuscular 40%
setelah 6 jam pemberian dosis awal lalu dosis
ulangan diberikan 4 gram IM setiap 6 jam dimana
pemberian MgSO4 tidak melebihi 2- 3 hari.
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c) Syarat- syarat pemberian MgSO4
(1) Harus tersedia antidotum MgSO4, bila terjadi
intoksikasi yaitu kalsium glukonas 10% = 1 g (
10% dalam 10 cc) diberikan intravena 3 menit
(2) Refleks patella positif kuat.
(3) Frekuensi pernapasan > 16 kali / menit, tidak ada
tanda-tanda distress napas.
d) MgSO4 dihentikan bila
(1) Ada tanda- tanda keracunan yaitu kelemahan otot,
hipotensi, refleks fisiologis menurun, fungsi
jantung terganggu, depresi SSP, kelumpuhan dan
selanjutnya dapat menyebabkan kematian karena
kelumpuhan otot- otot pernapasan karena ada
serum 10 U magnesium pada dosis adekuat
adalah  4- 7 mEq / liter. Refleks fisiologis
menghilang pada kadar 8- 10 mEq /liter. Kadar 12-
15 mEq terjadi kelumpuhan otot- otot pernapasan
dan lebih 15 mEq / liter terjadi kematian jantung.
(2) Bila timbul tanda- tanda keracunan magnesium
sulfat
(a) Hentikan pemberian magnesium sulfat
(b) Berikan calcium gliconase 10% 1 gram (10%
dalam 10 cc) secara IV dalam waktu 3 menit
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(c) Berikan oksigen
(d) Lakukan pernapasan magnesium sulfat
dihentikan juga bila setelah 4 jam pasca
persalinan sudah terjadi perbaikan
(normotensif)
3) Pengobatan obstetric
a) Cara terminasi kehamilan yang belum inpartum
(1) induksi persalinan : tetesan oksitosin dengan
syarat nilai bishop 5 atau lebih dan dengan fetal
heart monitoring.
(2) Seksio sesaria bila
(a) Fetal assessment jelek
(b) Syarat tetesan oksitosin tidak dipenuhi (nilai
bishop kurang dari 5) atau adanya
kontraindikasi tetesan oksitosin.
(c) 12 jam setelah dimulainya tetesan oksitosin
belum masuk fase asktif. Pada primigravida
lebih diarahkan untuk dilakukan terminasi
dengan seksio sesarea.
b) Cara terminasi kehamilan yang sudah inpartum
(1) Kala 1
(a) Fase laten : 8 jam belum masuk fase aktif




 Bila 6 jam setelah amniotomi belum terjadi
pembukaan lengkap maka dilakukan
seksio sesaria (bila perlu dilakukan tetesan
oksitosin)
(2) Kala II
Pada persalinan pervaginam maka kala II
diselesaikan dengan partus buatan, amniotomi
dan tetesan oksitosin dilakukan sekurang-
kurangnya 3 menit setelah pemberian pengobatan
medisinal. Pada kehamilan 32 minggu atau
kurang: bila keadaan memungkinkan, terminasi
ditunda 2 kali 24 jam untuk memberikan
kortikosteroid.
2. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan
ditambah pengobatan medisinal.
1. Indikasi : bila kehamilan preterm kurang 37 minggu tanpa
disertai tanda-tanda impending eklampsia dengan keadaan
janin baik
2. Pengobatan medisinal: sama dengan perawatan medisinal
pada pengelolaan aktif. Hanya loading dose MgSO4 tidak
diberikan intravenous, cukup intramuskuler saja dimana 4
gram pada bokong kiri dan 4 gram pada bokong kanan.
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3. Pengobatan obstetri:
a. Selama perawatan konservatif: observasi dan evaluasi
sama seperti perawatan aktif hanya disini tidak
dilakukan terminasi.
b. MgSO4 dihentikan bila ibu sudah mempunyai tanda-
tanda preeklampsia ringan, selambat- lambatnya
dalam 24 jam.
c. Bila setelah 24 jam tidak ada perbaikan maka
dianggap pengobatan medisinal gagal dan harus
diterminasi.
d. Bila sebelum 24 jam hendak dilakukann tindakan maka
diberi lebih dahulu MgSO4 20% gram intravenous.
4. Penderita dipulangkan bila:
a) Penderita kembali ke gejala-gejala / tanda- tanda
preeklampsia ringan dan telah dirawat 3 hari.
b) Bila selama 3 hari tetap berada dalam keadaan
preeklampsia ringan, penderita dapat di pulangkan dan
dirawat sebagai preeklampsia ringan (diperkirakan lama
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2.3 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.3.1 Pengertian manajemen kebidanan
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, penemuan- penemuan, keterampilan dalam
rangkaian atau tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan yang
berfokus pada klien (varney, 2008)
2.3.2 Prinsip
Manajemen secara umum berhubungan dengan bagaimana supaya
sebuah system dapat berjalan dengan baik, demikian pula dengan
manajemen kebidanan. Dalam seminar sehari di Jakarta, Ruslidijah
menyampaikan pelayanan kebidanan praktek swasta sebagai suatu usaha
yang mempunyai prinsip dasar, antara lain:
1. Kepatuhan terhadap hukum.
2. Etika dan kode etik profesi.
3. Profesionalisme atau keahlian.
4. Orientasi pelayanan.
5. Kesinambungan usaha.
6. Sinergi dan kerja sama.
7. Pengembangan bertahap.
8. Business is business
sistemik dan terfokus. Validitas dan akurasi data akan sangat membantu
pemberi pelayanan untuk melakukan analisis dan pada akhirnya,
membuat keputusan klinik. Data subjektif adalah informasi yang
diceritakan oleh ibu dan tambahan keluarga tentang apa yang
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dirasakan, apa yang sedang dan telah dialami. Data objektif adalah
informasi yang dikumpulkan berdasarkan pemeriksaan /pengamatan
terhadap pasien (Hidayat, 2007).
1. Langkah II: interprestasi data untuk mendukung diagnose atau
identifikasi masala. Dalam membuat diagnose dan identifikasi masalah
diperlukan yaitu data yang lengkap dan akurat, kemampuan untuk
intreprestasi data, pengetahuan esensial, intuisi dan pengalaman yang
relevan dengan masalah yang ada. Diagnosa dibuat sesuai dengan
istilah anak nomenklatur spesifik kebidanan yang mengacu pada data
utama, analisis data subjektif dan objektif yang diperoleh (Hidayat,
2007).
2. Langkah III:  menetapkan diagnosa atau merumuskan masalah,
rumusan masalah mungkin dapat saja terkait langsung maupun tidak
langsung terhadap diagnosis tetap dapat pula merupakan masalah
utama yang saling terkait dengan beberapa masalah utama saling
terkait dengan beberapa masalah penyerta atau factor yang
berkontribusi dalam terjadinya masalah utama (Hidayat, 2007).
3. Langakah IV: menilai adanya kebutuhan dan kesepian intervensi untuk
menghadapi masalah, peran bidan harus pandai membaca situasi klinik
dan masyrakat setempt sehingga tanggap dalam mengenali kebutuhan
terhadap tindakan segera sebagai langkah penyelamat ibu dan bayinya
apabila situasi gawat darurat terjadi (Hidayat, 2007)
4. Langkah V : menyusun rencana asuhan atau intervensi
Rencana asuhan atau intervensi bagi ibu bersalin dikembangkan melalui
kajian data yang telah diperoleh, didentifikasi kebutuhan atau kesiapan
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asuhan dan intervensi serta dapat mengukur sumber daya atau
kemampuan yang dimiliki. Rencana asuhan harus dijelaskan baik
kepada ibu dan keluarga agar mereka mengerti manfaatyang
diharapkan dan bagaimanaupaya penolong untuk menghindari ibu dan
bayinya dan berbagai gangguan yang munkin dapat mengancam
keselamatan atau kualitas hidup mereka (Hidayat, 2007).
5. Langkah VI :melaksanakan assuhan
Setelah membuat rencana asuhan, laksanakan rencana terebut secara
tepat waktu dan aman. Hal ini akan menghindari terjadinya penyulit dan
mematikan inu atau bayinya yang baru lahir akan menerima asuhan
atau keperawatan yang mereka butuhkan (Hidayat, 2007)
6. Langkah VII : memantau dan mengevaluasi efektifitas asuhan atau
intervensi
Penatalaksanaan yang telah dikerjakan kemudian dievaluasikan untuk
menilai efektifitasnya. Tentukan apakah perlu dikaji ulang atau
diteruskan sesuai dengan rencana kebutuhan saat ini. Proses
pengumpulan data, membuat diagnose, memilih intervensi, menilai
kemampuan sendiri, melaksanakan asuhan atau intervensi dan evaluasi
adalah proses sirkuler (melingkar) lanjutkan evaluasi asuhan yang
diberikan kepada ibu dan bayi baru lahir (Hidayat, 2007)
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2.4 Konsep Dasar Asuhan kebidanan pada Ibu Inpartu Dengan PreEklamsia
Berat.
Konsep asuhan persalinan dengan PEB berdasarkan 7 langkah varney
yaitu sebagai berikut :
2.4.1 Pengkajian Data subjektif dan objektif
Pengkajian merupakan tahap awal dari proses kebidanan. Suatu
proses kolaborasi melibatkan bidan, ibu dan tim kesehatan lainnya. Pengkajian
dilakukan melalui wawancara dan pemeriksaan fisik. Dalam pengkajian
dibutuhkan kecermatan dan ketelitian agar data yang terkumpul lebih akurat
sehingga dapat dikelompokan dan di dianalisa untuk mengetahui masalah dan
kebutuhan ibu terhadap perawatan. Pengkajian yang di lakukan terhadap ibu
preeklampsia antara lain sebagai berikut:
1. Identitas umum ibu:
a) Nama : identitas berupa nama merupakan hal yang
paling penting untuk ditanyakan untuk membedakan
identitas antara 1 ibu dan ibu yang lain.
b) Umur : umur perlu ditanyakan untuk mengetahui
apakah ibu memiliki resiko terkena preeklampsi atau
tidak. Resiko penderita yaitu dengan batasan umur <20
tahun dan > 35 tahun.
c) Identitas lain yang perlu disertakan yaitu pekerjaan,
alamat tempat tinggal.
2. Keluhan sekarang : tanyakan pada ibu keluhan apa yang
dialami. Pengkaji memberikan pertanyaan yang berkaitan
dengan gejala-gejala dari preeklamsia berat yaitu:
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a. Apakah yang dirasakan ibu saat ini ( tanda- tanda persalinan)?
b. Apakah ibu merasakan sakit kepala / pusing yang disertai dengan
nyeri ulu hati?
c. Apakah ibu mengalami pembengkakan pada bagian-bagian tubuh
ibu?
d. Apakah pandangan ibu kabur?
e. Apakah ibu merasakan mual bahkan ingin muntah?
3. Data riwayat kesehatan
1) Riwayat kesehatan dahulu yang berkaitan dengan penyebab
terjadinya pre-eklampsia berat:
a) Kemungkinan ibu menderita penyakit hypertensi sebelum
hamil
b) Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeklampsia pada
kehamilan terdahulu
c) Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas
d) Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis
e) Apakah ibu pernah mengalami molahidatidosa
f) Apakah ibu memiliki riwayat kehamilan ganda / kembar
1. Riwayat persalinan yang dahulu.
Riwayat persalinan perlu ditanyakan untuk mengetahui apakah ibu pada
kehamilan yang lalu pernah mengalami pre-eklampsia ataukah tidak.
Ataupun untuk mengetahui apakah ada faktor resiko yang dapat memicu
terjadinya pre-eklampsia pada kehamilan saat ini.
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2. Riwayat menstruasi
Pada riwayat menstruasi yang ditanyakan yaitu menarche, siklus
menstruasi, lamanya menstruaasi, HPHT untuk mengetahui usia
kehamilan
3. Tanda-tanda persalinan
a. Pengeluaran pervaginam : lender darah, air ketuban
b. Kontraksi
4. Pola kehidupan sehari-hari
Perlu untuk ditanyakan seperti:
1. Pola makan: jika ibu biasanya mengkonsumsi makanan
yang mengandung tinggi garam perlu dicurigai bahwa ibu
beresiko mengidap penyakit pre-eklampsia.
2. Pola istirahat. Pada preeklampsia berat gangguan tidur
sering terjadi karena nyeri kepala dan ulu hati
menyebabkan gangguan tidur.
3. Pola personal hygiene, pola kebersihan diri merupakan data
yang perlu ditanyakan kepada ibu bersalin dengan PEB
untuk mengetahui bagaimana pola kebersihan dirinya
4. Pola eliminasi: seperti BAB dan BAK yang sedikit atau
<400cc/hari dapat dicurigai ibu mengalami pre-eklampsia
berat
5. Pemeriksaan fisik ( data objektif)
a) Keadaan umum : melihat keadaan umum ibu apakah




a. Tekanan darah : penyakit pre-eklampsia berat
diketahui memiliki tanda dan gejala tekanan
darah yaitu > 160/110 mmhg.
b. Suhu: suhu tubuh ibu normal yaitu 36,50c-
37,50c.
c. Nadi : nadi normal orang dewasa/wanita hamil
70-90x/menit.
c) Pemeriksaan head to toe(
inspeksi,palpasi,auskultasidan perkusi)
1. Inspeksi, palpasi
a. Kepala : pada ibu bersalin dengan PEB nyeri
kepala sering terjadi sebagai tanda dan gejala
PEB
b. Wajah: pada ibu bersalin dengan PEB edena
sering terjadi pada daerah wajah
c. Mata: konjungtiva sedikit anemis, sclera putih
d. Leher: pada kelenjar limfe tidak terjadi
pembendungan, tidak ada pembengkakan
vena jugularis dan pembesaran kelenjar tiroid.
e. Dada: payudara pada ibu hamil pada
umumnya akan terlihat lebih membesar, ada
hyperpigmentasi pada aerola mamae.
f. Abdomen: melakukan pemeriksaan mulai dari
leopold 1-4
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g. Ekstremitas; pada ibu bersalin dengan PEB
biasanya akan timbul edema pada tangan dan
kaki sebagai gejala PEB
2. Auskultasi  : mendengarkan denyut jantung janin
apakah normal / tidak. DJJ yang normal yaitu 120-
160x/ menit
d. Pemeriksaan dalam
a) Vulva/ vagina : melihat apa yang ada pada vulva
maupun vagina
b) Portio: untuk menentukan pembukaan
c) Kantung ketuban : masih utuh atau tidak
d) Pembukaan: meraba sudah berapa
e) Molase : ada atau tidak
f) Penurunan kepala: sudah memasuki hodge berapa
e. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan laboratorium
Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah.
1) Pemeriksaan hemoglobin ( nilai rujukan atau kadar
normal hemoglobin untuk wanita hamil adalah 12- 14 gr%).
2) Hemotokrit meningkat( nilai rujukan 37-43 vol%).
Trombosit menurun( nilai rujukan 150-450 ribu/mm3
Urinalisis
Ditemukan protein dalam urine
Pemeriksaan fungsi hati
1) Bilirubin meningkat ( N =<1mg/dl).
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2) LDH ( Laktat dehydrogenase ) menigkat.
3) Aspartataminotransferase ( AST)> 60 ul.
4) Serum glutamate pirufat transaminase ( SGPT)
meningkat ( N = 15-45 U/l).
5) Serum glutamate 0xaloacetic transaminase ( SGOT)
meningkat (N=<31u/l).
6) Total protein serum menurun (N=6,7-8,7g/dl).
7) Tes kimia darah.
2.4.2 Interprestasi Data Dasar
Pada langkah ini menganalisa data dasar yang diperoleh pada
langkah pertama, menginterpretasikannya secara akurat dan logis
sehingga dapat merumuskan diagnose atau masalah kebidanan
sebagai upaya dasar menentukan diagnose kebidanan, diagnose
masalah dan diagnose kebutuhan, dari pasien. Diagnose ini
dirumuskan sesuai dengan nomenklatur kebidanan ( diagnose yang
sudah disepakati bersama oleh profesi ( varney, 2007).
Diagnose actual yang ditegakan berdasarkan hasil pengkajian
yaitu:
Ibu G1P0A0 inpartu dengan preeklampsia berat
Data dasar: HPHT: 18-07-2016, keluhan sekarang pusing, ulu
hati terasa sakit, tangan dan kaki oedema.
Data objektif: TD: 160/110. N:87x/Menit, RR: 19x/menit, protein
urin +++
G: Gravida  P: Partus  A: Abortus  AH: Anak hidup   PEB :
Preeklampsia berat.
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2.4.3 Antisipasi masalah potensial
Diagnose atau masalah potensial didentifikasi berdasarkan
diagnose atau masalah yang telah teridentifikasi langkah ini penting
dalam melakukan asuhan yang aman. Diagnose potensial pada PEB
yaitu Eklamsia.
2.4.4 Tindakan Segara
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi
pada diagnose potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-
siap terhadap kemungkinan yang terjadi. Pada kasus preeklampsia
berat pemberian asuhan yang tepat adalah Magnesium sulfat (
MgSo4).
2.4.5 Perencanaan
Perencanaan kebidanan merupakan tugas lanjut dari
perawatan setelah mengumpulkan data yang bertujuan untuk
memenuhi kebutuhan itu sesuai dengan pengkajian yang telah
dilakukan. Pada tahap ini di tetapkan tujuan dan alternative tindakan
yang akan dilakukan pada tahap implementasi dalam upaya
memecahkan masalah atau mengurangi masalah ibu.
Berikut ini diuraikan rencana tindakan yang akan dilakukan
sesuai dengan kemungkinan diagnosis yang telah dijelaskan
sebelumnya.
Perencanaan merupakan tugas lanjut setelah mengumpulkan
data yang bertujaun untuk memenuhi kebutuhan ibu sesuai dengan
pengkajian yang telah dilakukan.
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Pada tahap ini ditetapkan tujuan dan alternative tindakan yang
akan dilakukan pada tahap implementasi dalam upaya
memecahkan masalah atau mengurangi masalah ibu.
Berikut ini akan diuraikan rencana tindakan yang akan dilakukan
sesuai dengan kemungkinan diagnosis yang telah dijelaskan
sebelumnya.
1. Informasikan segala tindakan yang akan dilakukan oleh petugas
kepada ibu.
2. Kolaborasi dengan dokter spesialis kebidanan dalam pemberian
asuhan kepada ibu dengan PEB
3. Lakukan pemasangan kateter menetap
4. Lakukan pemberian magnesium sulfat (MgSO4) dengan
diagnosis awal dan dosis pemeliharaan serta jelaskan efek
samping dan observasi pemberian MgSO4
5. Lakukan observasi refleks patella. Lakukan observasi keadaan
umum dan tanda-tanda vital ( tekanan darah, nadi, nafas,dan
suhu, kontraksi dan DJJ) setiap 30 menit
6. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 4 am sekali
7. Anjurkan ibu untuk makan dan minum
8. Anjurkan ibu untuk posisi tidur miring kiri
9. Jelaskan pada ibu cara meneran yang baik
10. Lakukan persiapan persalinan ( alat pelindung diri, partus set,
heacting set, alat resusitasi, tempat sampah medis dan non
medis, air klorin dan air bersih, tempat plasenta, pakaian ibu
dan bayi)
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11. Lakukan pertolongan persalinan normal dengan 60 langkah
pertolongan persalinan normal.
12. Lakukan asuhan masa nifas pada ibu.
2.4.6 Pelaksanaan
Setelah rencana kebidanan tersusun, selanjutnya diterapkan
tindakan yang nyata untuk mencapai hasil yang diharapkan berupa
berkurangnya atau hilangnya masalah ibu. Pada tahap implementasi
ini terdiri atas beberapa kegiatan, yaitu validasi rencana kebidanan,
menuliskan atau mendokumentasikan rencana kebidanan,serta
melanjutkan pengumpulan data.
Dalam implementasi kebidanan, tindakan harus cukup
mendetail dan jelas supaya semua tenaga kebidanan dapat
menjalankannya dengan baik dalam waktu yang telah ditentukan.
Bidan dapat melaksanakan langsung atau bekerja sama dengan para
tenaga pelaksana lainnya.
2.4.7 Evaluasi
Evaluasi merupakan kegiatan akhir, dimana dapat menilai hasil
yang diharapkan terhadap perubahan dari ibu dan menilai sejauh
mana masalah ibu dapat diatasi. Disamping itu, dapat memberikan
umpan balik atau pengkajian ulang, seandainya tujuan yang




3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan tipe penyelidikan yang akan dilakukan dan
akan tergantung pada tipe masalah. Ada beberapa desain
penelitian:diantaranya desain korelasional, desain kausal komparatif, desain
penelitian kasus dan penelitian lapangan, desain penelitian eksperimen dan
desain penelitian tindakan. (Hidayat, 2010).
Desain penelitian yang digunakan adalah peneltian deskriptif kualitatif
merupakan prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa
kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang dapat diamati.
(Sastroasmoro, 2011).
Berdasarkan data subjektif dan data objektif peneliti melakukan penelitian
tentang Asuhan Kebidanan Intrapartal Primigravida dengan Preeklampsia
Berat di Ruang Bersalin RS.Prof.Dr.W.Z. Yohanes Kupang.
3.1.2 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian adalah hasil akhir dari suatu tahap keputusan yang
dibuat oleh peneliti bethubungan dengan bagaimana suatu peneliti bisa
diterapkan. Rancangan sangat erat dengan kerangka konsep sebagai
petunjuk perencanaan pelaksanaan suatu penelitian. Rancangan adalah
suatu pola atau petunjuk secara umum yang dapat diaplikasikan pada
beberapa penelitian. (Hidayat, 2010)
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Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi
kasus. Studi kasus merupakan penelitian mendalam tentang individu, satu
kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya dalam
waktu tertentu. Studi kasus dilakukan dengancara meneliti suatu
permasalahan melalui studi kasus tersebut secara mendalam di analisis baik
dari segi yang berhubungan dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor-faktor
yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang muncul sehubungan
dengan kasus, maupun tindakkan dan reaksi kasus terhadap suatu perlakuan
atau pemaparan tertentu (Notoatmodjo, 2002).
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3.2 Kerangka Kerja Penelitian
Keranga kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari desain
hingga analisa data (Hidayat, 2010)
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu inpartu kala 1
fase aktif preeklampsia berat diruangan bersalin RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
Sampel seorang ibu dengan preeklampsia
berat
Informed consent










Populasi semua ibu bersalin




3.3 Populasi dan Sampel Penelitian
3.3.1. Populasi
Menurut buku Metode Penelitian oleh Sugiyono (2012:119) Populasi adalah
wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek atau subyek yang mempunyai
kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari
dan kemudian ditarik kesimpulannya. Populasi pada penelitian ini adalah ibu
bersalin dengan Preeklampsia Berat yang sedang di rawat di ruang bersalin
RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.3.2. Sampel
Sampel adalah sebagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh
populasi dijelaskan dalam buku Metode Penelitian oleh Sugiyono (2012:120).
Meskipun sampel hanya merupakan bagian dari populasi, kenyataan-kenyataan
yang diproleh dari sampel itu harus dapat menggambarkan dalam populasi.
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu inpartu dengan Preeklampsia
Berat dirawat di ruang bersalin RSUD. Prof. W. Z. Johannes Kupang.
3.3.3. Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan
dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel akan mewakili
keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan
adalah teknik purposive sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden
berdasarkan pada pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden tersebut
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan
penelitian (Sastroasmoro, 2011).
69
3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang pada tanggal 07-10 April 2017.
3.5 Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data
3.5.1 Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses penelitian.
Data yang tepat maka proses penelitian akan berlangsung sampai peneliti
menemukan jawaban dari rumusan masalah. Berdasarkan cara memperolehnya,
data dibagi menjadi 2, yaitu data primer dan data sekunder (Sugiyono, 2011).
1. Data Primer
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari subyek atau
obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi pada perorangan maupun
organisasi (Sugiyono, 2011). Data primer didapatkan dari proses pengkajian
data yang terdiri dari pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, palpasi,
auskultasi dan perkusi.
2. Data Sekunder.
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung dari
obyek penelitian (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat diperoleh dari :
a. Wawancara
Merupakan metode pengumpulan data dengan cara mewawancarai
langsung responden yaitu diteliti, metode ini memberikan hasil secara
langsung. Metode ini dilakukan apabilah peneliti ingn mengetahui hal-hal
dari responden secara mendalam serta jumlah responden sedikit
(Hidayat, 2007). Pada metode wawancara ini instrumen yang dgunakan
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adalah format pengkajian ibu intrapartal milik Sekolah Tinggi Ilmu
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang.
b. Observasi
Merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti untuk mencari
perubaha atau hal-hal yang akan diteliti (Hidayat, 2007). Instrumen yang
digunakan adalah tensi meter, stetoskop, thermometer, pita sensi,
Doppler, buku dan alat tulis dan lain-lain.
c. Studi dokumentasi
Merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil data
yang berasal dari dokumentasi asli (Hidayat, 2007). Pada metode
dokumentasi ini instrumen yang digunakan adalah data hasil observasi
dan evaluasi keadaan pasien dan seluruh catatan rekamedik di RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.5.2 Instrumen Penelitian
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu
format pengkajian untuk wawancara dan observasi secara langsung dan melihat
register ibu (Afiyanti 2014). Instrumen penelitian yang digunakan dalam
penelitian ini anatara lain:  format pengkajian ibu bersalin, partograf, alat tulis,
vital sign, buku KIA, status/catatan pasien.
3.6 Etika Penelitian
1. Informed consent (persetujuan)
Informed consent merupakan persetujuan antara peneliti dengan responden
penelitian denagn memberikan lember persetujuan. Informed consent
tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan memberikan lembar
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persetujuan untuk menjadi responden. Tjuan informed consent adalah agar
subjek menjadi maksud dan tujuan penelitian. Mengetahui dampaknya. Jika
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan,
jika responden tidak bersedia maka, peneliti harus menghormati hak pasien.
(Hidayat, 2007)
2. Anonymity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masala yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek peneliti dengan cara tidak memberikan atau
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan. (Hidayat, 2007)
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh




TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
4.1. Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan VK RSUD. Prof. W. Z
Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT). Ketenagakerjaan di
ruangan VK terdiri dari Dokter spesialis kandungan berjumlah 5 orang, Bidan
berjumlah 20 orang.Sistem kerja petugas kesehatan di Ruang VK ini
menggunakan pembagian 3 shift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita),
siang (pukul 14.00-21.00 Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah
tenaga bidan 4-5 orang/ sif dan dokter 1 orang/ sif setiap harinya.
Fasilitas yang tersedia di ruangan VK terdiri dari:Bad 11 buah, Lemari
penyimpanan obat–obatan1 buah, Troli tempat penyimpanan alat
pemeriksaan Vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety box,
tempat sampah medik dan non medik masing-masing (1 buah), Meja dan kursi
untuk petugas kesehatan (1 dan 4 buah).
4.1.2 Tinjauan Kasus
1. Pengkajian
Ny.S.S , Umur 27 tahun, beragama protestan, Suku timor, Pendidikan
terakhir SMA, Pekerjaan ibu rumah tangga, tinggal bersama keluarga di
Tarus.
Ny. S.S  rujukan dari puskesmas Tarus, tiba di triase tanggal 7 april
2017 pukul 19.31 wita. Sudah terpasang infus RL drip MgSO4 40% 6 gram
FLS I 20 tpm dan terpasang  kateter, urine tertampung di urine bag.
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Ibu mengatakan mau melahirkan anak pertama, tidak pernah keguguran,
umur kehamilan 9 bulan dan nyeri pada perut bagian bawah menjalar ke
pinggang. Keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak siang pukul
12.00.00 WITA. Ibu mengeluh pusing dan leher tegang.
Ibu mengatakan bahwa ia mengalami haid pertama pada umur 14
tahun dengan Siklus 28 hari, lamanya haid3-4 hari, banyaknya darah 3
kali ganti pembalut dalam sehari, darah bersifat encer, tidak ada nyeri
pinggang dan perut bagian bawah sewatu haid, serta haid terakhir  pada
tanggal 18 juni 2016.
Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah keguguran, ibu
melakukan ANC di puskesmas Tarus sebanyak 6 kali teratur, ibu
mendapat imunisasi tetanus toxoid 2 kali, ibu merasakan pergerakan janin
sejak usia kehamilan 4 bulan dan pergerakan janin masih dirasakan dalam
24 jam terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. Keluhan ibu selama hamil yaitu
mual muntah, pusing. Obat yang dikonsumsi selama hamil : Antasida 3x50
mg, SF 1x200 mg, KALK 1x500 mg, VIT C 1x50 mg.
Ibu mengatakan tidak pernah  menderita penyakit seperti jantung,
hipertensi, hepatitis, jiwa, campak, malaria, PHS, HIV/AIDS, tidak pernah
operasi tidak ada keturunan kembar dan lain-lain, tidak pernah transfusi
darah, alergi obat dan mengalami kecelakaan. Begitupun dengan
keluarganya.
Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarga senang dengan kehamilan
sekarang, kegiatan sehari-hari ibu memasak, mencuci dan menyapu. Ibu
mengharapkan persalinan normal, bayinya laki-laki atau perepuan sama
saja.  keluarga memberi dukungan pada ibu, ibu ingin melahirkan di
74
fasilitas pelayanan kesehatan, pengambil keputusan dalam keluarga
adalah Ayah.
Ibu mengatakan setiap hari ia makan nasi dengan frekuensi 3 kali
/hari, porsinya 1 piring di sertai dengan sayur, ikan,tahu dan tempe
kadang-kadang daging serta minuman air putih ± 7-8 gelas/hari dansering
minum susu ibu hamil.
Ibu mengatakan ia tidur siang ±1- 2 jam/hari, tidur malam ±7-8
jam/hari tetapi sejak ibu mengalami sakit yang semakin teratur, ibu susah
tidur dan ibu mengeluh selalu terbangun karena harus BAK.
Ibu mengatakan tidak pernah merokok, tidak pernah minum minuman
keras, tidak pernah mengkonsumsi obat terlarang dan tdak pernah minum
kopi, dan lain-lain.
Berdasarkan data objektif (hasil pemeriksaan umum) di dapatkan
bahwa keadaan umum ibu lemah, kesadaran composmentis, bentuk tubuh
lordosis, ekspresi wajah meringis kesakitan, TD : 160/110 mmHg, S :
36,°c, RR : 19 x/m, N: 87 x/m. TP : 25-04-2017.
Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi di dapati bahwa kepala;
rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok. Wajah ; bentuk oval,
pucat, tidak ada cloasma gravidarum, tidak ada oedem. Mata; conjungtiva
merah muda, sclera putih, ada oedema. Mulut dan gigi; mukosa bibir
lembab, lidah bersih, tidak ada caries gigi. Telinga; bersih, tidak ada
kelainan. Leher; tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada
pembengkakan kelenjar limfe dan pembendungan vena jugularis. Dada;
payudara simetris, puting susu menonjol, tidak ada retraksi. Abdomen;
tidak ada bekas luka operasi, tidak ada striae livide dan tidak ada linea
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nigra. Ekstremitas; simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada varises, ada
oedema. Genitalia ; pengeluaran pervaginam, ada lendir bercampur darah.
Pada pemeriksaan fisik secara palpasi, di dapati bahwa payudara;
colostrum ka (+)/ki (+), abdomen; Leopold I: TFU 3 jari dibawah px pada
fundus teraba lunak, agak bundar dan tidak melenting (bokong). Leopold
II: Pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar, memajang seperti
papan (punggung). Pada perut ibu bagian kiri teraba bagian kecil janin
(ekstremitas): Punggung Kanan. Leopold III: Pada perut ibu bagian bawah
teraba bulat, keras, melenting (kepala). Leopold IV: Kepala sudah masuk
PAP dan penurunan kepala 1/5.MC Donald: TFU: 29 cm, TBBJ: 2790
gram. His 3 kali dalam 10 menit lamanya 40 detik.
Pada pemeriksan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) terdengar
jelas, kuat dan teratur pada bagian kanan perut ibu dengan frekuensi 149
x/mnt. Pemeriksaan perkusi tidak dilakukan.
Pemeriksaan dalam di dapati bahwa vulva dan vagina tidak ada kelainan,
portio tidak teraba, Ø 10 cm, kantong ketuban (-), bagian terendah kepala,
posisi UUK depan, tidak ada molase, penurunan kepala (1/5) .
Pemeriksaan laboratoriumProtein urin: (+ 1).
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa
Diagnosannya yaitu Ny. S. S G1P0A0 UK 37 minggu 4 hari, janin
tunggal, hidup, intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif
dengan PEB.
Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu
Ibu mengatakan hamil anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak
pernah keguguran, pergerakkan janin masih dirasakan selama 24 jam
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terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. Ibu mengeluh kakinya bengkak,
pusing, leher tegang dan merasa nyeri pada perut bagian bawah menjalar
kepinggang. Keluar lendir bercampur darah dari siang pukul 12.00 WITA.
HP  HT  : 18-07-2016.
Data obyektif yang mendukung diagnosa yaitu TP: 25-04-2017, Ku:
Lemah, Kesadaran : Composmentis, TD : 160/110 mmHg, Suhu : 36,c,
RR: 19 ×/menit, N: 87 ×/menit. Inspeksi ; Ibu tampak kesakitan, keluar
lendir bercampur darah dari jalan lahir, puting susu menonjol dan ada
hiperpigmentasi areola mamae, tidak ada luka bekas operasi, tidak ada
strie livide dan tidak ada nigra. Palpasi ; Leopold I : TFU 3 jari dibawah px.
Pada fundus teraba bagian agak bulat, lunak dan tidak melenting
(bokong).
Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar dan
memanjang seperti papan (punggung), sedangkan pada perut ibu bagian
kiri teraba bagian terkecil janin (ekstremitas). Leopold III : pada bagian
bawah perut ibu teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (kepala).
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) dan penurunan kepala
1/5. Mc. Donald : 29 cm, TBBJ : 2790 gram.
Auskultasi ; DJJ (+), terdengar jelas dan teratur dengan frekuensi 149
x/menit. Perkusi ; Tidak dilakukan.
Pemeriksaan dalam ; Genitalia : vulva dan vagina tidak ada kelainan,
portio tidak teraba, Ø 10 cm, kantong ketuban (-) posisi UUK depan, tidak
ada molase, penurunan kepala 1/5. Data penunjang yaitu pemeriksaan
laboratorium berupa protein urine hasilnya +1.
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3. Antisipasi Masalah Potensial
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan di dapati
antisipasi masalah potensial yang terjadi pada ibu yaitu, Eklampsia,
Perdarahan, Infeksi dan pada bayi yaitu : Gawat janin, Asfiksia, BBLR .
4. Tindakan Segera
Tindakan segera dilakukan berdasarkan antisipasi masalah potensial
yang terjadi pada ibu dengan preeklamsia berat maka dilakukan
kolaborasi dengan Dokter: hasil kolaborasinya pemberian nifedipin 10 mg
secara sublingual.
5. Perencanaan
Perencanaan pada ibu inpartu G1P0A0 UK 37 Minggu 4 hari kala 1
fase aktif dengan PEB adalah lakukan pendekatan pada ibu. Pendekatan
merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan saling
percaya antara ibu dan petugas kesehatan, lakukan cuci tangan 7
langkah. Cuci tangan 7 langkah merupakan cara pencegahan infeksi
sehingga tidak terjadi penularan kuman dari petugas kesehatan kepada
pasien atau dari pasien kepada petugas kesehatan. Lakukan pemasangan
kateter untuk mengobservasi pengeluaran urine setiap 2 jam. Lakukan
pemberian MgSO4 observasi pemberian MgSO4 dan efek sampingnya.
lakukan observasi refleks patella, lakukan observasi keadaan umum dan
tanda-tanda vital ( tekanan darah,nadi, nafas, dan suhu, kontraksi dan
DJJ). Setiap 30 menit merupakan indicator untuk mendektesi keadaan
patologis yang mungkin terjadi pada ibu dan janin. Lakukan pemeriksaan
dalam setiap 4 jam sekali untuk memantau kemajuan persalinan. Lakukan
observasi independing terjadinya eklamsia pada ibu, anjurkan ibu untuk
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makan dan minum adalah penambah energy pada ibu dalam menghadapi
persalinan. Jelaskan pada ibu cara meneran yang baik. Meneran yang
baik merupakan metode atau cara mempercepat proses persalian
sehingga tidak terjadi laserasi, anjurkan ibu untuk posisi tidur miring kiri
agar aliran darah ke janin tidak terhambat, lakukan persiapan persalinan
(alat pelindung diri partu set, heacting set, alat resusitasi, tempat sampah
medis,dan non medis, air klorin dan air bersih, tempat plasenta, pakaian
ibu dan bayi ).
6. Pelaksanaan
Pelaksanaaan pada ibu inpartu G1P0A0 uk 37 minggu 4 hari kala 1
fase aktif dengan PEB yaitu melakukan pendekatan pada ibu. Sudah
terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas
kesehatan. Melakukan cuci tangan 7 langkah. Cuci tangan 7 langkah
sudah di lakukan.lakukan pemasangan kateter untuk mengobservasi
pengeluaran urine setiap 2 jam. Pemasangan kateter telah dilakukan dan
telah mengobservasi jumlah pengeluaran urin setiap 2 jam. Melakukan
pemeriksaan refleks patella. Melakukan observasi keadaan umum dan
tanda – tanda vital. Memastikan kelengkapan peralatan ( partus set,
heacting set, serta alat resusitasi ) bahan dan obat-obatan ensesial untuk
menolong persalinan serta kelengkapan ibu dan bayi. Mematahkan ampul
oxytosin  masukan dispo dalam partus set, memakai pelindung diri yaitu :
topi, celemek,masker,sepatu both melepaskan dan menyimpan semua
perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun di air mengalir dan
keringkan. Memakai sarung tangan DTT 1 buah yang akan digunakan
untuk memasukan oxytosin kedalam dispo. Mendekontaminasi sarung
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tangan. Memeriksa DJJ setelah kontraksi saat relaksasi uterus. Memberi
tahu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan janin baik dan bantu ibu
menemukan posisi yang nyaman dan sesuai keinginanya. Minta ibu
meneran dan keluarga untuk bantu siapkan posisi meneran.
Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu ada dorongan kuat
untuk meneran. Anjurkan ibu untuk posisi setengah duduk. Meletakan
handuk bersih ( untuk mengeringkan bayi) diperut ibu jika kepala bayi
telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. meletakan kain bersih
yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. Membuka tutup partus set
dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan, memakai
sarung tangan DTT pada ke -2 tangan. Setelah tampak kepala bayi
dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi perineum dengan
satu tangan yang dilapisi kain bersih dan kering ,tangan lain menahan
kepala bayi untuk tetap posisi defekassi dan membantu lahirnya kepala.
Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ternyata tidak ada.
Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan,
setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar pegang secara biparietal
lakukan tarikan kearah bawah dan lahir bahu depan ( anterior) lalu tarik
kearah atas dan lahir bahu belakang ( posterior), setelah kedua bahu lahir
geser tangan kearah bawah kearah kepala bayi ( sanggah) letakan tangan
yang satunya dibagian anterior bayi untuk mengendalikan siku dan tangan
bayi dengan cara menyusui  badan bayi sampai kaki dengan menyelipkan
satu jari diantara kedua paha sampai pergelangan kaki pukul 20.20 bayi
lahir spontan letak belakang kepala, jenis kelamin laki-laki, melakukan
penilaian apakah bayi menangis kuat, bernafas spontan, teratur, tonus otot
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baik. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, mengganti
handuk/ kain yang basah dengan yang kering dan membiarkan bayi diatas
perut ibu. Mengecek kembali uterus apakah ada janin kedua atau tidak.
Tidak ada gemeli, setelah itu melakukan penyuntikan oksitosin
intramuscular di 1/3 paha atas bagian distal lateral ibu. Memegang tali
pusat sampai tidak berdenyut lagi lakukan klem pertama pada tali pusat
dengan jarak 3 cm dan klem kedua kira-kira 2 cm dari klem pertama
setelah ibu gunting tali pusat diantara kedua klem. Lalu di klem dengan
umbilical cort. Lakukan  IMD ( inisiasi menyusui dini) atur posisi tubuh bayi
menempel pada dada ibu ( skin to skin). Memberitahukanpada ibu bahwa
bayi tetap melakukan kontak kulit dengan ibunya paling sedikit 1 jam.
Setelah 1 jam, lakukan penimbangan dan pengukuran bayi, beri salap
mata, dan vit. K di paha kiri 1 mg/IM. Setelah 1 jam vit. K berikan suntikan
imunisasi Hb di paha kanan anterolateral.Melanjutkan pemantauan
kontraksi dan mungkin perdarahan pervaginam, kontraksi uterus baik,
tidak ada perdarahan. Mengajarkan ibu atau keluarga untuk melakukan
masase uterus dalam menilai kontraksi. Mengevaluasi dan estimasi jumlah
kehilangan darah, ternyata  ada perdarahan kurang lebih  150 cc.
Memeriksa nadi ibu yaitu nadi  86 x/mnt. Memeriksa kembali bayi
untuk pastikan bahwa bayi bernapas dengan baik yaitu pernapasan bayi
50 x/mnt dan suhu tubuh normal yaitu suhu bayi 36,70c. Menempatkan
semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit) cuci dan bilas peralatan setelah dekontaminasi.
Membuang bahan-bahan yang di dekontaminasi ke tempat sampah yang
81
sesuai. Membersihkan ibu menggunakan air DTT, membersihkan sisa air
ketuban, lendir dan darah, membantu ibu memberikan pakaian yang
bersih dan kering. Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu
memberikan ASI. Menganjurkan keluarga untuk memberi ibu makan dan
minum sesuai yang diinginkan.
Mendekontaminasi tempat bersalin dengan klorin 0,5%. Mencelupkan
sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 0,5% balikkan bagian
dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit.
Mencuci tangan dengan sabun di air yang mengalir. Melengkapi partograf,
Memantau TTV, TFU, kontraksi, kandung kemih, perdarahan setiap
15menit dalam 1 jam pertama dan setiap 30 menit dalam 1 jam kedua.
Mencatat dalam lembar belakang partograf.
Tanggal : 07-04-2017
Jam: 20.45 WITA
1. KU : Baik
2. TTV→ TD  : 140/70 mmHg, N  : 86 x/menit, S  : 36,80c.
3. TFU : 2 jari di bawah pusat,
4. Kontraksi uterus baik
5. perdarahan 150 cc
6. Kandung kemih kosong
7. Bayi : a. TTV Bayi → RR : 50 x/mnt, S : 370c.
b. Warna kulit kemerahan, Gerakan aktif
c. Isapan ASI kuat
d. Tali pusat tidak berdarah
e. Tidak kejang, Belum BAB/BAK
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7. Evaluasi
Evaluasi keadaan Ny. S.S umur 27 tahun G1P0A0 dengan PEB dan bayi
yaitu setelah 3 hari dirawat di rumah sakit umum W.Z Johannes Kupang
keadaan umum ibu baik, kesadaran baik, pemeriksaan  vital sign tekanan
darah 120/80 mmHg, suhu 360c, nadi 80x/menit, pernapasan 21x/menit.
TFU 2 Jari bawah pusat, perdarahan 150 cc, kandung kemih kosong. Hasil
pemeriksaan Lab HB 11,1 gr%, protein urine +1. Keadaan umum bayi baik
suhu 360c, HR 130x/menit, pernapasan 46x/menit tali pusat kering belum
terlepas. Berdasarkan hasil pemeriksaan dan kolaborasi dengan dokter
pada tanggal 14 april 2017 Ny. S.S. dan bayi Ny S.S diperbolehkan
pulang. Nasihat yang diberikan untuk ibu yaitu menjelaskan tanda bahaya
nifas kepada ibu seperti pusing, keluar darah yang banyak dari jalan lahir,
pandangan kabur dll. Menganjurkan ibu untuk memperhatikan pola
istirahat agar teratur, pola makan yang teratur dan mengkonsumsi
makanan yang rendah garam, minum air putih kurang lebih 8 gelas/hari.
Minum obat Sf dan vitamin c yang telah diberikan petugas secara teratur
1x setiap hari, menjaga pola kebersihan diri, memberikan ASI eklusif
kepada bayi selama 6 bulan pertama, menjanjikan kepada ibu melakukan
kunjungan ulang di poli kebidanan RSU W.Z Johanes kupang pada
tanggal 07-10 april 2017 serta akan diadakan kunjungan rumah oleh
mahasiswa untuk memantau keadaan ibu.
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4.2. Pembahasan
Pada bagian ini akan dibahas kesesuaian yang terjadi antara teori dan
praktik pada asuhan kebidanan pada Ny.S.S dengan Preeklampsia Berat di
RSUD Prof Dr.W.Z Johannes Kupang, dengan menggunakan pendekatan
kebidanan 7 langkah varney.
4.2.1. Pengkajian
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk
memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa, pemeriksaan fisik sesuai
dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda – tanda vital, pemeriksaan tanda
khusus dan pemeriksaan penunjang (Estiwidani dkk; 2008).
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup identitas, keluhan
yang diperoleh dari hasil wawancara langsung kepada klien/ pasien
(anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga kesehatan (Sudiarti, 2010). Data
subjektif, keluhan pada pasien dengan PEB adalah Nyeri epigastrium,
pandangan kabur, nyeri kepala, tekanan darah meningkat, oedema seluruh
tubuh (Prawirohardjo,2008).
Menurut Rahmawati ( 2010) pada pengkajian diatas dapat diketahui gejala
dari preeklampsia berat yaitu terjadinya kenaikan tekanan darah, dimana pada
pasien preeklampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan retensi
garam dan air. dalam ruangan intertisial menurut Rahmawati ( 2010) belum
diketahui.Sedangkan proteinuria yang terjadi pada pasien preeklampsia dapat
disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi perubahan pada glomerulus.
Adanya protein dan urin diketahui bahwa ginjal dalam tubuh wanita hamil
mengalami perubahan. Selain itu ibu mengatakan bahwa ibu mengeluh keluar
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lendir darah dari jalan lahir serta nyeri perut bagian bawah menjalar ke
pinggang sejak pukul 12.00 wita mengalami nyeri kepala ringan serta bengkak
pada kedua punggung kaki serta ibu merasakan nyeri ulu hati dan pandangan
kabur ringan. Menurut Fadlun achmad feryanto. ( 2011) preeklampsi adalah
peningkatan tekanan darah yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai
20 minggu, disertai dengan penambahan berat badan yang cepat akibat tubuh
membengkak dan pada peemeriksaan laboratorium dijumpai protein di dalam
urin ( proteinuria).
Data objektif adanya kenaikan tekanan darah 160/110 mmHg, pada
pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine + 1, dan edema pada kedua
punggung kaki
4.2.2. Analisa masalah dan diagnosis
Menginterprestasikannya secara akurat dan logis sehingga dapat
merumuskan diagnose dan masalah kebidanan sebagai upaya dasar
menentukan perencanaan tindakan kebidanan yang akan dilakukan.
interprestasi yang dilakukan dengan menetukan diagnosa  kebidanan .
diagnose masalah dan diagnosa kebutuhan dari klien. Perumusan diagnosa
dilakukan dengan nomenklatur kebidanan (Depkes RI, 2005). Kriteria
menentukan diagnosis preeklampsia berat yaitu: peningkatan tekanan darah
yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu, disertai adanya
oedema dan pada pemeriksaan laoratorium dijumpai protein didalam urin
(proteinuria bila terdapat satu tanda dan gejala tersebut maka sudah
dikategorikan preeklampsia berat saat diperksa, TD 160/110 mmHg, dan
terdapat protein urin + 1, serta terdapat oedema pada kedua punggung kaki.
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Berdasarkan teori analisa masalah dan diagnosa, serta dilihat dari data
dasar serta data subjektif yang menunjang sehingga dapat diambil diagnosa
pada ibu G1P0A0AH0 Umur kehamilan 37 minggu 4 hari dengan preeklampsia
berat di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Menurut Kenneth 2009, pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau
diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaian diagnosis dan masalah yang
sudah teridentifikasi. Berdasarkan temuan tersebut, bidan dapat melakukan
antisipasi agar diagnosis/ masalah tersebut tidak terjadi. Selain itu, bidan harus
bersiap- siap apabila diagnosis atau masalah tersebut benar- benar terjadi.
Menurut Winksastro ( 2008) komplikasi yang dapat terjadi pada masa nifas
antara lain bias terjadi pendarahan, eklampsia atau kejang, sok dan mengarah
ke kematian ibu..
4.2.3. Tindakan Segera
Menurut Kenneth 2009, pada langkah ini yang dilakukan bidan adalah
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain
sesuai dengan kondisi klien. Menurut varney, tinndakan perawatan yang dapat
dilakukan yaitu infus Dextrose 5 % dimana setiap 1 liter diselingi dengan infus
RL (60- 125 cc/ jam ) 500 cc, diet cukup protein rendah karbohidrat, lemak dan
garam, pemberian obat anti kejang : magnesium sulfat, pemasangan infus RL
500 cc drip MgSO4 40 % 6 gram, 28 tetes/menit/ 24 jam, serta pemasangan
kateter menetap, merupakan tindakan segera yang diberikan pada ibu. Pada




Menurut Kenneth 2009, pada langkah ini dilakukan asuhan yang menyeluruh
berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuat harus
berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi pengetahuan, teori up to date,
dan perawatan berdasarkan bukti (evidence based care). Menurut William 2008
jelaskan pada ibu kondisinya, beri KIE tentang tanda-tanda bahaya pre-
eklampsia, observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, pantau tekanan
darah dan protein urine, anjurkan ibu untuk banyak istirahat, anjurkan ibu untuk
diet rendah agama, keseimbangan cairan dan pengganti elektrolit untuk
memperbaiki hipovolemik mencegah kelebihan sirkulasi. Berikan MgSO4
secara IV dan IM masing-masing dengan jarak 5 menit. Lakukan kolaborasi
dengan dokter pada Ny. S.S Perencanaan yang dilakukan yaitu lakukan
pemasangan kateter untuk mengobservassi pengeluaran urine setiap 2 jam.
Lakukan pemasangan MgSo4 observasi pemberian MgSO4 dan efek
sampingnya. Lakukan observasi refleks patella, lakukan observasi keadaan
umum dan tanda-tanda vital ( tekanan darah, nadi, nafas, dan suhu. Kontraksi
DJJ) setiap 30 menit merupakan indicator untuk mendeteksi keadaan psikologis
yang mungkin terjadi pada ibu dan janin. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 4
jam sekali untuk memantau kemajuan persalinan, anjurkan ibu untuk makan
dan minum, jelaskan pada ibu cara meneran yang baik merupakan metode cara
mempercepat proses persalinan sehingga tidak terjadi laserasi, anjurkan ibu
untuk posisi tidur miring kiri agar aliran darah ke janin tidak terhambat, lakukan
Persiapan persalinan ( alat pelindung diri, partus set, heacting set, alat
resusitasi, tempat sampah medis dan non medis, air klorin dan air bersih,
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tempat plasenta, pakaian ibu dan bayi). Pada perencanaan tindakan yang
dilakukan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus.
4.2.5. Pelaksanaan
Menurut Kenneth 2009, pada langkah ini, rencana asuhan menyeluruh
seperti yang diuraikan pada langkah  kelima diatas dilaksanakan secara efisien
dan aman. Resusitasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau
anggota keluarga lain. Pada kassus Ny, S.S dengan preeklampsia berat,
pelaksanaan dilakukan pemasangan infus RL 500 cc drip MgSO4 40% 6 gram,
28 tetes/menit/24 jam, pemasangan kateter menetap, observasi tanda-tanda
vital, observasi tanda-tanda eklampsia, observasi kemajuan persalinan,
persiapan pertolongan persalinan. Pada pelaksanaan tindakan tidak terdapat
ksenjangan antara teori dan kasus
4.2.6. Evaluasi
Menurut Kenneth 2009, hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan
telah terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang telah diindentifikasi.
Rencana tersebut dianggap efektif jika memang efektif dalam pelaksanaanya.
Kasus evaluasi pelaksanaan dan pelaksanaan yaitu telah terpasang infus RL
500 cc drip MgSO4 40% 6 gram berjalan lancer dengan tetesan 20 tetes/menit,
observasi vital sign ibu semakin membaik sehingga ibu bias berjalan secara
normal. Pada postpartum keadaan ibu semakin membaik dan saat ibu
diperbolehkan keadaan ibu semakin membaik dan saat ibu diperbolehkan
pulang ibu sudah tidak mnenderita preeklampsia berat lagi. Kemudian pada
kunjungan ulang di poli kebidanan dan kunjungan rumah keadaan ibu semakin






Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal dengan
preeklampsia berat di ruangan bersalin RSUD. Prof. W. Z Johanes-Kupang
pada tanggal 7 s/d 10 april 2017 telah di terapkan asuhan kebidanan dengan
menggunakan pendekatan manajemen 7 (tujuh) langkah Varney yang meliputi
pengkajian data dasar, analisa data dan diagnosa, antisipasi diagnosa
potensial, penanganan segera, penyusunan rencana asuhan menyeluruh,
implementasi asuhan dan evaluasi asuhan.
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan adalah ibu hamil anak
pertama, tidak pernah kguguran. Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah
menjalar ke pinggang. Keluar lendir darah dari jalan lahir sejak siang pukul
12.00 wita. Ibu mengeluh kakinya bengkak, pusing dan leher tegang. Data
objektif yang di dapat adalah  keadaan umum ibu baik,kesadaran
composmentis, TTV: TD: 160/110 mmHg, nadi: 87 x/menit, Suhu 36,8º C,
RR: 19 x/menit, protein urin +1.
2. Dari hasil pengkajian baik dari data objektif maupun objektif dan
pemeriksaan penunjang  yang didapatkan makainterpretasi yang dilakukan
dengan menentukkan diagnosa berdasarkan nomenklatur kebidanan yaitu
Ibu G1P0 A0 AH0, UK 37 minggu 4 hari, janin tunggal hidup, intrauterin,
presentase kepala, keadaan umum ibu baik, inpartu kala I fase aktif  dengan
preeklampsia berat.
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3. Diagnosa potensial pada Ny. S.S adalah Preeklampsia Berat.
4. Tindakan segera adalah memantau tanda-tanda vital ibu, keadaan janin,
kemajuan persalinan dan pantau tetesan infus RL drip MgSO4 20 tpm.
5. Perencanaan asuhan yaitu memantau tanda-tanda vital, keadaan janin,
kemajuan persalinan dan pantau tetesan infus RL drip MgSO4 20 tpm.
6. Pada pelaksanaan semua tindakan telah dilaksanakan sesuai rencana
asuhan dan sesuai prosdur sehingga kebutuhan psien terpenuhi.
7. Evaluasi daripelaksanaan asuhan kebidanan sesuai yang diharapkan.
Persalinan  pada primigravida intrapartal dengan preeklampsia berat dapat
diatasi dengan baik ditandai dengan :
a. KU ibu baik, kesadaran composmentis, TTV : TD : 160/110 mmHg, S :
36,0C, N : 87 x/mnt, kontraksi uterus baik 4x10’dengan durasi waktu 50
detik. Pukul 19.31 wita. Pemeriksaan dalam : v/v tidak ada kelainan,
portio tidak teraba, pembukaan 10 cm (Lengkap) kantong ketuban (-),
letak kepala ubun-ubun kecil di depan, tidak ada molase, kepala TH IV.
b. Partus normal tanggal 07-04-2017, jam 20.20 wita,bayi lahir spontan,
letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis, bernapas spontan,
gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin perempuan.
c. Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap,
insersi centralis, kontraksi uterus baik, perdrahan sedikit.
d. Pasien dipindahkan ke ruangan edelweis setelah 2 jam post partum dan
dipulangkan setelah 3 hari dilakukan perawatan masa nifas, ibu dalam
keadaan : KU baik, tekanan darah kembali normal yaitu TTV : TD : 120/80




Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan masukkan untuk meningkatkan
pengetahuan dalam melakukan penelitian asuhan kebidanan pada ibu
inpartu dengan preeklampsia berat.
2. Bagi Ibu
Diharapkan agar ibu lebih mengetahui secara dini tanda dan gejala dari
preeklamsi berat sehingga dapat ditangani secepat mungkin dan ibu dapat
menjaga pola makan dan istirahat serta selalu rutin dalam memeriksakan diri
di Rumah Sakit atau fasilitas kesehatan lainnya.
3. Bagi Mahasiswa
Diharapkan agar mahasiswa dapat mengetahui dan memahami dalam
memberikan asuhan kebidanan pada pasien dengan preeklamsi berat.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INTRAPATAL PRIMIGRAVIDA
DENGAN PRE EKLAMPSIA BERAT
DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. W. Z. JOHANES-KUPANG
TANGGAL 07-10 APRIL 2017
c) PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa : Ellysabeth Maryani Tanggal MRS : 07-04-2017




Nama : Ny S.S Nama : Tn. I
Umur : 27 tahun Umur : 31 tahun
Agama : Kristen Agama : Kristen
Suku : Timor Suku : Timor
Pendidikan : SMP Pendidikan : SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Swasta
Alamat : Tarus Alamat : Tarus
B. Keluhan utama : Ibu mengatakan mau melahirkan anak pertama, tidak
pernah keguguran, umur kehamilan 9 bulan dan nyeri pada perut bagian
bawah menjalar ke pinggang. Keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir
sejak siang pukul 12.00 WITA. Ibu mengeluh pusing dan leher tegang. Ibu
rujukan dari puskesmas Tarus, sudah terpasang infus RL drip MgSO4 6
gram ( 40 %) FLS I 20 tpm dan terpasang dower kateter, urine tertampung




Status perkawinan :  syah
Lamanya kawin : 1 tahun
Umur saat kawin : 26 tahun
D. Riwayat Siklus Haid
Menarche : 14 tahun
Siklus : 28 hari
Lamanya darah : 3-4 hari
Sifat darah : encer
Nyeri haid : tidak ada
E. Riwayat KB
KB yang pernah digunakan : belum pernah
Lamanya : tidak ada
Efek samping : tidak ada
Alasan Berhenti : tidak ada
F. Riwayat Kehamilan Dan Persalinan Yang Lalu
1. Selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya di Puskesmas Tarus.
2. Ibu telah mendapatkan imunisasi tetanus toxoid 2x



















INI G1 P0 A0
H. Riwayat kehamilan sekarang
1. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : pergerakan janin masih
dirasakan dalam 24 jam terakhir sebanyak lebih dari 10 kali.
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2. ANC : 4 kali teratur. Di puskesmas Tarus
3. HPHT :18-07 -2016       TP : 25 -04-2017 UK : 37 minggu 4 hari
4. Imunisasi TT1 : √ TT2 : √
5. Keluhan selama hamil : Mual muntah, pusing.
6. Obat yang dikonsumsi selama hamil : Antasida 3x50 mg, SF 1x200 mg,
KALK 1x500 mg, VIT C 1x50 mg.
7. Tanda-tanda bahaya : Tidak ada
I. Riwayat kesehatan yang lalu/penyakit yang pernah di derita :
1. Jantung : Tidak ada
2. Hipertensi : Tidak ada
3. Hepatitis : Tidak ada
4. Jiwa : Tidak ada
5. Campak : Tidak ada
6. Malaria : Tidak ada
7. PHS, HIV/AIDS : Tidak ada
8. Lain-lain : Tidak ada
9. Pernah operasi : Tidak ada
J. Riwayat penyakit yang pernah di derita keluarga
1. Jantung : Tidak ada
2. Hipertensi : Tidak ada
3. Hepatitis : Tidak ada
4. Jiwa : Tidak ada
5. Campak : Tidak ada
6. Malaria : Tidak ada
7. PHS, HIV/AIDS : Tidak ada
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8. Lain-lain : Tidak ada
9. Pernah operasi : Tidak ada
10. Keturunan kembar : Tidak ada
K. Latar belakang budaya
1. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Tidak pernah
2. Pantangan makanan : Tidak ada
3. Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan
nifas : Tidak ada
L. Keadaan psikososial
1. Ibu dan keluarga merasa senang dengan kehamilan sekarang
2. Keluarga memberi dukungan pada ibu
3. Ibu ingin melahirkan di fasilitas pelayanan kesehatan
4. Pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami
M. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari
1. Pola makan
Jenis makanan : Nasi,sayur, ikan, daging, tahu dan tempe.
Nafsu makan : Baik
Frekuensi makan : 3 kali /hari






Bau : Khas feses
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Keluhan : Tidak ada
b. BAK
Frekuensi : 5-6 ×/hari
Warna : Kuning
Bau : Khas urine
Keluhan : Tidak ada
3. Pola istirahat
Tidur siang : 1-2 jam/hari
Tidur malam : 7-8 jam/hari
Keluhan : Ibu selalu terbangun karena harus BAK
4. Kebersihan diri
Mandi : 2 ×/hari
Gosok gigi : 2 ×/hari
Keramas rambut : 3 ×/minggu
Ganti pakaian luar : 2 ×/hari
Ganti pakaian dalam : 2 ×/hari
N. Kebiasaan hidup
1. Merokok : Tidak pernah
2. Minum miniman keras : Tidak pernah
3. Mengkonsumsi obat terlarang : Tidak pernah






Bentuk tubuh : Lordosis
Tanda-Tanda Vital
TD : 160/110 mmHg Suhu : 36 °c
Pernapasan : 19 x/m Nadi : 87x/m
Berat badan : Sebelum hamil :45 kg
Sesudah hamil : 57kg
LILA : 25 cm
B. Pemeriksaan Fisik
1. Inspeksi dan palpasi
a. Kepala
Rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok
b. Wajah
Bentuk oval, pucat, tidak ada cloasma gravidarum, tidak ada oedema
c. Mata
Conjungtiva merah muda, sclera putih, tidak ada oedema
d. Mulut dan gigi
Mukosa bibir lembab, lidah bersih, tidak ada caries gigi
e. Telinga
Bersih, tidak ada kelainan
f. Leher
Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembengkakan
kelenjar limfe dan pembendungan vena jugularis
g. Dada




Tidak ada bekas luka operasi, tidak ada striae livide dan tidak ada
linea nigra.
Palpasi
Leopold I : TFU 3 jari dibawah px pada fundus teraba lunak,
agak bundar dan tidak melenting (bokong)
Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar,
memajang seperti papan (punggung). Pada perut ibu bagian kiri
teraba bagian kecil janin (ekstremitas) : Punggung Kanan.
Leopold III : Pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras,
tidak dapat digoyangkan (kepala)
Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP (divergen) dan penurunan
kepala 4/5.
MC Donald: TFU: 29 cm, TBBA: 2790 gram
i. Ekstremitas
Simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada varises, ada oedema
j. Genitalia
Vulva tidak ada kelainan dan vagina keluar lendir bercampur darah,
portio tidak ada, Ø 10 cm, kantong ketuban utuh, posisi UUK depan,
tidak ada molase, kepala TH IV.
k. Anus
Tidak ada hemoroid
l. Auskultasi : DJJ positif terdengar jelas, kuat dan teratur dengan
frekuensi 149 x/menit
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m. Perkusi : tidak dilakukan
C. Pemeriksaan Penunjang
1. Pemeriksaan laboratorium
a. T a. Kadar Hb    :10,1 gr % ( tanggal 07-04-2017 jam 20.39 wita )
b. Protein urin: (+ 1) ( tanggal 07-04-2017 jam 20.39 wita )
2. Pemberian terapi
Pantau tetesan infus RL Drip MgSO4 6 gr ( 40 % ) FLS I 20 tpm.
d) ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Tanggal Tanggal : 07-04-2017
Jam Jam : 19.31 wita
DIAGNOSA DATA DASAR
Ibu GIP0A0





kala I fase akti f
dengan PEB
Data Subjektif :
Ibu mengatakan hamil anak pertama, belum
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran,
pergerakkan janin masih dirasakan selama 24 jam
terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. Ibu mengeluh
kakinya bengkak, pusing, leher tegang
dan merasa nyeri pada perut bagian bawah
menjalar  kepinggang. Keluar lendir bercampur
darah dari siang pukul 12.00 WITA
HPHT  : 18-07-2016
Data Objektif :
TP  : 25-04-2017
Ku : Lemah, Kesadaran : Composmentis
TTV : TD : 160/110 mmHg, Suhu : 36 0 c,
RR : 19 ×/menit, N: 87 ×/menit
Inspeksi
Ibu tampak kesakitan, keluar lendir bercampur darah
dari jalan lahir, puting susu menonjol dan ada







operasi,tidak ada strie livide dan tidak ada nigra.
Palpasi
Leopold I : TFU 3 jari dibawah px. Pada fundus
teraba bagian agak bulat, lunak dan tidak melenting
(bokong).
Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba
keras, datar dan memanjang seperti papan
(punggung), sedangkan pada perut ibu bagian kiri
teraba bagian terkecil janin (ekstremitas)
Leopold III : pada bagian bawah perut ibu teraba
keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (kepala)
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen)
dan penurunan kepala 4/5.
Mc. Donald : 29 cm, TBBJ : 2790 gram
Auskultasi





Genitalia : vulva tidak ada kelainanan dan vagina
keluar kendir bercampur darah dari jalan lahir, portio
tidak ada, Ø 10 cm, kantong ketuban utuh dan
menonjol, posisi UUK depan, tidak ada molase,
kepala TH IV.
DS : ibu mengatakan rasa sakit pada perut bagian
bawah menjalar ke pinggang
DO : his 3 x 10’ lamanya 40”-45 “
e) ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
1) Ibu : ,Eklampsia,  Perdarahan,infeksi, Atonia uteri.
2) Bayi : BBLR, Gawat janin, Asfiksia,IUFD.
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f) TINDAKAN SEGERA
Tanggal : 07-04 – 2017
Jam : 19.31wita.
Kolaborasi dengan Dokter : hasil kolaborasinya pemberian nifedipin 1 x 10
mgr secara sublingual dan Pemberian infus RL drip MgSO4 6 gr (40%) 20
tpm di lanjutkan, drip Oxytocin 10 IU . Beri ibu minum Nifedipin 1 tablet  10
mgr, pantau tetesan infus drip MgSO4 20 tpm.
g) PERENCANAAN
Tanggal : 07-04-2017
Jam : 19.31  wita
Dx : G1P0A0AH0 UK 37 minggu 4 hari, janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif dengan PEB
1. Lakukan pendekatan dengan pasien
R/Pendekatan yang dilakukan agar terjalin kerjasama yang baik antara
pasien dan petugas kesehatan
2. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
R/Informasi yang diberikan merupakan hak yang harus diketahui ibu
sebagai pasien sehingga ibu merasa tenang dan tidak khawatir
3. Observasi kemajuan persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, HIS,
Nadi setiap 30 menit, Suhu setiap 2 jam, Tekanan darah setiap 2 jam,
Pembukaan serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam atau bila ada
tanda dan gejala kala II.
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R/ Partograf sebagai indikator untuk menilai KU, kemajuan persalinan, dan
keadaan patologis yang mungkin timbul pada ibu dan janin
4. Ciptakan ligkungan yang aman dan nyaman
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman merupakan tindakan pencegahan
infeksi
5. Anjurkan keluarga selalu mendampingi, memberi motivasi dan memberi
dukungan pada ibu.
R/agar keluarga selau berada di samping ibu dan menemani ibu
6. Anjurkan ibu untuk makan dan minum diantara his
R/ Makanan dan minuman yang cukup selama persalinan dan
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi
7. Beri ibu dukungan mental dan moral
R/ Dukungan moral yang baik akan memberi kenyamanan, meningkatkan
semangat ibu sehingga dapat terjadi kerjasama selama persalinan
8. Jelaskan  pada ibu posisi-posisi selama persalinan
R/ Posisi yang baik dan nyaman mendukung kelancaran proses persalinan
9. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses persalinan sesuai
saff
R/  Mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan bahan telah
tersedia secara lengkap dan benar
10. Dokumentasi hasil pemeriksaan pada buku register dan status pasien





Jam : 19.31 wita
Dx : G1P0A0AHO UK 37 Minggu 4 hari, janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif dengan PEB
1. Melakukan pendekatan dengan pasien yaitu dengan senyum, menyapa
pasien dengan sopan
M/ Telah terjalin hubungan yang baik antara pasien dengan tenaga
kesehatan serta kerjasama yang baik.
2. Menginformasikan pada ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan
dan keadaan ibu sekarang yaitu ibu mengalami preeklamsia berat, dapat
dilihat dari tekanan darah ibu yang tinggi dan terdapat protein urine pada
air kencing ibu.
M/ Ibu dan keluarga mengerti dan menerima informasi yang diberikan
3. Mengobservasi kemajuan persalinan sesuai partograf setiap 30 menit.
M/ DJJ : Terdengar kuat, jelas dan teratur dengan frekuensi 149 x/menit
HIS : 3 kali dalam 10 menit dengan durasi waktu 45 detik.
Nadi : 87 x/menit. Berdasarkan hasil pemantauan his 3 kali dalam 10
menit dengan durasi waktu 45 menit maka tidak dilakukan pemberian
oxytocin drip.
4. Menciptakan lingkungan yang aman, nyaman bagi pasien yaitu ruangan
yang bersih, menutup tirai.
M/ ibu merasa aman dan nyaman.
5. Menganjurkan keluarga selalu mendampingi, memotivasi dan memberi
dukungan pada ibu.
M/ keluarga selalu menemani dan memberi dukungan serta semangat
pada ibu.
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6. Menganjurkan ibu makan dan minum diantara his
M/ ibu menghabiskan teh hangat 1 gelas dan makan biskuit.
7. Memberi ibu dukungan mental dan moral dengan mendengarkan keluhan
ibu serta memotivasi agar tetap semangat
M/ ibu senang dengan dukungan yang diberikan
8. Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses persalinan
M/ semua perlengkapan alat dan bahan telah tersedia
Alat partus, baki steril berisi :
Saff I :
a. Partus set : handscoon 2 pasang, ½ kocher, kasa steril, gunting tali
pusat, gunting episiotomi, 2 buah klem tali pusat, pengikat tali pusat,
kasa secukupnya
b. Heacting set : pinset anatomis 1 buah, pinset sirurgis 1 buah, benang
cutqut chromic, tampon vagina, handscoon 1 pasang, kasa
secukupnya.
c. Nierbeken 2 buah, Funandus scope, bethadine, air DTT, kapas DTT
d. Baki berisi kasa handscoon, kasa steril dan kateter
e. handzanitizer
f. Tempat berisi : dispo 5 cc, 3 cc, 1 cc dan lidocain, salap mata, vit k,
dan oxytocin
Saff II
a. Wadah plastik berisi klorin 0,5% untuk sarung tangan bekas pakai
b. Tempat plasenta yang dialasi plastik merah
c. Penghisap lendir ( delee)
d. Thermometer dan stetoskop
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Saff III
a. Keranjang berisi : perlengkapan ibu dan perlengkapan bayi
b. APD
c. Infus set
Dibawah tempat tidur : 3 wadah berisi klorin 0,5%, air bersih dan air
DTT, serta 2 tempat sampah yaitu tempat sampah infeksius dan non
infeksius.
9. Mendokumentasikan hasilpemeriksaan pada buku register
M/ Telah di dokumentasikan.
i) EVALUASI
Tanggal : 07-04-2017
Jam : 20.15 wita
SUBJEKTIF (S)
Ibu mengatakan sakitnya semakin sering dan ingin meneran saat sakit.
OBJEKTIF (O)
1. His : kuat, 4 kali dalam 10 menit dengan durasi 50 detik.
2. DJJ :  146 x/menit, teratur.
3. Perineum menonjol, vulva membuka, ketuban pecah spontan berwarna
jernih
4. Pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir
5. Periksa dalam
Hasil VT : vulva/vagina tidak ada kelainan,portio tidak teraba,
pembukaan 10 cm, kantung ketuban (tidak ada), letak kepala ubun-ubun





1. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan untuk
menolong persalinan.
2. Memakai APD.
3. Melepaskan perhiasan yang di pakai dan mencuci tangan.
4. Memasukan oxytocin ke dalam tabung suntik, gunakan tangan yang
memakai sarung tangan.
5. Mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam
larutan klorin 0,5% dan melepaskan dalam keadaan terbalik.
6. Memeriksa DJJ setelah kontraksi. DJJ 146 x/menit.
7. Memberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
baik.
8. Meminta bantuan keluarga menyiapkan posisi meneran.
9. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan
kuat untuk meneran.
10.Meletakkan handuk bersih diatas perut ibu, jika kepala bayi sudah
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.
11.Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 dibagian bawah bokong ibu.
12.Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan
alat dan bahan.
13.Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan dan melakukan
episiotomi.
14.Saat kepala dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi
perineum dengan satu tangan dilapisi dengan kain bersih dan kering,
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tangan lain menahan kepala bayi untuk posisi defleksi dan membantu
melahirkan kepala. Menganjurkan ibu meneran perlahan-lahan.
15.Memeriksa kemungkinan lilitan tali pusat, ternyata tidak ada lilitan tali
pusat.
16.Menunggu kepala bayi melakukan putar paksi luar secara spontan.
17.Setelah kepala bayi melakukan putar paksi luar, pegang secara
biparietal dengan lembut gerakan kepala bayi kearah bawah dan distal
sehingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan kemudian
gerakan kearah atas untuk melahirkan bahu belakang.
18.Setelah bahu lahir, geser tangan kearah perineum untuk menyangga
kepala gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan
dan siku sebelah atas.
19.Setelah tubuh dan lengan lahir gunakan tangan kiri menelusuri
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Sisipkan jari telunjuk kiri diantara
kedua lutut.
20.Melakukan penilaian sekilas, apakah bayi menangis kuat dan bernapas
tanpa kesulitan lalu letakan diatas perut ibu.
21.Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka dan bagian tubuh lainnya
kecuali tangan, membersihkan verniks, mengganti handuk basah
dengan kain kering, biarkan bayi diatas perut ibu.
22.Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi kembar.
23.Memberitahu ibu akan disuntik oxytocin agar uterus berkontraksi dengan
baik.
24.Menyuntik oxytocin 10 IU/IM di 1/3 paha atas bagian distal lateral.
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25.Meraba tali pusat tidak berdenyut lagi, jepit tali pusat dengan klem kira-
kira 3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal dan
menjepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama.
26.Memotong dan mengikat tali pusat.
27.Meletakkan bayi diatas perut ibu agar kontak kulit dengan ibunya.
28.Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi
dikepala bayi.
Tanggal : 07-04-2017
Jam : 20.20 WITA
Partus spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis,
bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin laki-laki.
Tanggal : 07-04-2017
Jam : 20.23 WITA
SUBYEKTIF (S)
Ibu mengatakan perutnya mules
OBYEKTIF (O)
TFU setinggi pusat, kontaksi uterus baik, pengeluaran pervaginam darah




Lakukan MAK III : lakukan Penanganan Tali Pusat Terkendali, lahirkan
plasenta dan segera masase.
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29.Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva .
30.Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu dan di tepi atas
simpisis untuk mendeteksi, tangan kanan menegangkan tali pusat.
31.Setelah uterus berkontraksi, tegangkan lait pusat ke arah bawah sambil
tangan kiri mendorong uterus kearah belakang atas (dorso kranial).
32.Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial, hingga plasenta
terlepas. Minta ibu meneran sambil penolong menegakan tali pusat
dengan arah sejajar lantai dan kemudian keatas sambil mengikuti
proses jalan lahir.
33.Pada saat plasenta muncul di inroitus vagina, lahirkan plasenta dengan
kedua tangan, pegang dan putar plasenta dan letakkan pada wadah
yang disediakan.
34.Setelah plasenta lahir dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus
dengan telapak tangan dengan gerakan melingkar hingga uterus
berkontraksi.
35.Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun janin, ternyata
korion dan amnion lengkap.
Tanggal : 07-04-2017
Jam : 20.30 WITA
Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, insersi
centralis, kontraksi uterus baik, perdarahan 200 cc
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Tanggal : 07-04-2017
Jam : 20. 30 WITA
SUBYEKTIF (S)
Ibu mengatakan perutnya masih mules dan merasa lega.
OBYEKTIF (O)
Ku baik, TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan kurang




36.Memastikanuterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahan dengan cara melakukan masase uterus.
37.Memberitahukanpada ibu bahwa bayi tetap melakukan kontak kulit
dengan ibunya paling sedikit 1 jam.
38.Setelah 1 jam, lakukan penimbangan dan pengukuran bayi, beri salap
mata, dan vit. K di paha kiri 1 mg/IM.
39.Setelah 1 jam vit. K berikan suntikan imunisasi Hb di paha kanan
anterolateral.
40.Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mungkin perdarahan
pervaginam, kontraksi uterus baik, tidak ada perdarahan.
41.Mengajarkan ibu atau keluarga untuk melakukan masase uterus dalam
menilai kontraksi.
42.Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah, ternyata  ada
perdarahan kurang lebih  150 cc.
43.Memeriksa nadi ibu yaitu nadi  86 x/mnt.
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44.Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas dengan
baik yaitu pernapasan bayi 50 x/mnt dan suhu tubuh normal yaitu suhu
bayi 36,70c.
45.Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5%
untuk dekontaminasi (10 menit) cuci dan bilas peralatan setelah
dekontaminasi.
46.Membuang bahan-bahan yang di dekontaminasi ke tempat sampah
yang sesuai.
47.Membersihkan ibu menggunakan air DTT, membersihkan sisa air
ketuban, lendir dan darah, membantu ibu memberikan pakaian yang
bersih dan kering.
48.Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI.
Menganjurkan keluarga untuk memberi ibu makan dan minum sesuai
yang diinginkan.
49.Mendekontaminasi tempat bersalin dengan klorin 0,5%.
50.Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 0,5%
balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 0,5%
selama 10 menit.
51.Mencuci tangan dengan sabun di air yang mengalir.
52.Melengkapi partograf, Memantau TTV, TFU, kontraksi, kandung kemih,
perdarahan setiap 15menit dalam 1 jam pertama dan setiap 30 menit




8. KU : Baik
9. TTV→ TD  : 140/70 mmHg, N  : 86 x/menit, S  : 36,80c.
10. TFU : 2 jari di bawah pusat,
11. Kontraksi uterus baik
12. perdarahan 150 cc
13. Kandung kemih kosong
14. Bayi :
1) TTV Bayi → RR : 50 x/mnt, S : 370c.
2) Warna kulit kemerahan, Gerakan aktif
3) Isapan ASI kuat
4) Tali pusat tidak berdarah
5) Tidak kejang, Belum BAB/BAK
CATATAN PERKEMBANGAN
Tanggal Jam Catatan Perkembangan
07-04-2017 20.35 wita Memberikan ibu makan (nasi 1 piring, ikan 1
potong dan sayur) serta minum (1 gelas aqua).
20.40 wita Ibu mendapat terapi:
Amoxicillin 3x500 mg
Asam mafenamat 3x500 mg
Vit. C: 2x50 mg
Vit. A: 1x100.000 IU
22.05 wita Memberikan imunisasi Hb 0 pada bayi di paha
kanan
22.10 wita Pasien dipindahkan dari ruangan VK ke
ruangan PEB.
01.00wita S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis
Ibu:
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit,
RR:18 x/menit, S: 36,7ºc, TFU: 2 jari di
bawah pusat, kontraksi uterus: baik,
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra,
ganti pembalut: 1 kali, BAB/BAK: -/+.
Bayi:
TTV: RR: 50x/menit, N: 138x/menit, S:
37,2ºc, BAB/BAK: 1x/-, isapan ASI kuat, tali
pusat belum kering.
A : P1A0AH1 Post partum hari 3 jam.
P :
1. Mengobservasi keadaan ibu
KU: baik, kesadaran: composmentis,
wajah: tidak pucat.
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan
ASI sesering mungkin pada bayinya
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel
ingin minum.
Ibu telah menyusui bayinya
3. Memberikan KIE tentang tanda bahaya
masa nifas yaitu perdarahan, demam
tinggi, sakit kepala berlebihan.
Ibu telah mengerti dan mampu
menyebut kembali tanda bahaya masa
nifas.
4. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari.
ibu mengerti dengan anjuran yang di
berikan.
5. Menganjurkan ibu untuk minum obat
secara teratur sesuai dosis dan tidak
boleh mengkonsumsi obat
menggunakan kopi,teh dan susu.
Ibu bersedia mengikuti anjuran.
01.30 wita Buang urine 200 cc
Pantau tetesan infus RL drip MgSO4 20 tpm.
Sisa infus RL drip MgSO4 : 150 cc
02.00 wita Mengikuti visite dokter
Instruksi dokter : istirahat yang cukup dan
tingkatkan pemberian ASI pada bayi
AFF kateter dan AFF infus RL drip MgSO4
02.15 wita AFF kateter
AFF AFF infus RL drip MgSO4
07.00 wita S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis
Ibu:
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, RR:
18 x/menit, S: 36,7ºc, TFU: 2 jari di bawah
pusat, kontraksi uterus: baik, kandung
kemih: kosong, lochea: Rubra, ganti
pembalut: 2 kali, BAB/BAK: -/1x.
Bayi:
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S:
37,2ºc, BAB/BAK: 1x/1x, isapan ASI kuat,
tali pusat belum kering.
A : P1A0AH1 Post partum hari 6 jam.
P :
1. Mengobservasi keadaan ibu
KU: baik, kesadaran: composmentis,
wajah: tidak pucat.
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan
ASI sesering mungkin pada bayinya
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel
ingin minum.
Ibu telah menyusui bayinya
3. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari.
ibu mengerti dengan anjuran yang di
berikan.
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat
secara teratur sesuai dosis dan tidak
boleh mengkonsumsi obat
menggunakan kopi,teh dan susu.
Ibu bersedia mengikuti anjuran.
5. Pasien dipindahkan ke ruangan
Flamboyan.
08-04- 2017 05.45 wita S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan
sudah memberikan ASI pada bayinya.
O: Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang.
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR:
18x/menit, S: 36,8ºc.
Pemeriksaan Fisik:
a) Mata: tidak ada edema, konjungtiva
merah muda, sclera putih
b) Payudara: simetris, tidak ada nyeri tekan,
colostrum masih belum terlalu banyak
c) Abdomen: kontraksi uterus baik, TFU 2
jari bawah pusat
d) Vulva/vagina: ada pengeluaran darah
e) Ekstremitas: tidak ada edema dan varises
A: P1A0AH1 Post partum hari pertama
06.00 wita P:
1. Mengobservasi keadaan ibu dan bayi
M/ Ibu:
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit,
RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di
bawah pusat, kontraksi uterus: baik,
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra,
ganti pembalut: 2 kali, BAB/BAK: -/3x.
Bayi:
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S:
37,2ºc, BAB/BAK: 2x/1x, isapan ASI kuat,
tali pusat layu
06.06 2. Melakukan perawatan bayi baru lahir
M/: memandikan bayi dengan air hangat,
merawat tali pusat, mengukur TTV bayi:
RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc
06.20 Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
sesering mungkin pada bayinya yaitu setiap 2
jam atau bayinya rewel ingin minum.
07.00 Memberikan Ibu makan (nasi1 piring, sayur
dan ikan) serta minum (1 aqua botol sedang)
M/ Ibu sudah makan
07.30 Memberikan ibu obat sesuai dosis
M/ Amoxicillin 3x500 mg
Asam mafenamat 3x500 mg
Vit. C: 2x50 mg
08.00 Mengikuti visite dokter
Instruksi dokter: istirahat yang cukup dan
tingkatkan pemberian ASI pada bayi
09.30 Vit. A: 1x100.000 IU
12.00
18.00
Mengobservasi keadaan ibu dan bayi
M/ Ibu:
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit,
RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di
bawah pusat, kontraksi uterus: baik,
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra,
ganti pembalut: 2 kali, BAB/BAK: 1x/3x.
Bayi:
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc,
BAB/BAK: 2x/1x, isapan ASI kuat, tali pusat
layu
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O:  Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang.
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR:
18x/menit, S: 36,8ºc.
A: P1A0AH1 Post partum hari pertama.
P :
1. Mengobservasi keadaan ibu
KU: baik, kesadaran: composmentis,
wajah: tidak pucat.
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan
ASI sesering mungkin pada bayinya
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel
ingin minum.
Ibu telah menyusui bayinya
3. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari.
ibu mengerti dengan anjuran yang di
berikan.
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat
secara teratur sesuai dosis dan tidak
boleh mengkonsumsi obat
menggunakan kopi,teh dan susu.
Ibu bersedia mengikuti anjuran.
09-04-2017
05.30 wita S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O:  Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang.
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR:
18x/menit, S: 36,8ºc.
Pemeriksaan Fisik:
f) Mata: tidak ada edema, konjungtiva
merah muda, sclera putih
g) Payudara: simetris, tidak ada nyeri tekan,
colostrum masih belum terlalu banyak
h) Abdomen: kontraksi uterus baik, TFU 2
jari bawah pusat
i) Vulva/vagina: ada pengeluaran darah
j) Ekstremitas: tidak ada edema dan varises
06.00 wita P:
1. Mengobservasi keadaan ibu dan bayi
M/ Ibu:
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit,
RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di
bawah pusat, kontraksi uterus: baik,
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra,
ganti pembalut: 2 kali, BAB/BAK: -/3x.
Bayi:
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S:
37,2ºc, BAB/BAK: 2x/1x, isapan ASI kuat,
tali pusat layu
06.06 wita 2. Melakukan perawatan bayi baru lahir
M/: memandikan bayi dengan air hangat,
merawat tali pusat, mengukur TTV bayi: RR:
52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc
06.20 wita Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
sesering mungkin pada bayinya yaitu setiap 2
jam atau bayinya rewel ingin minum.
M/ Ibu telah menyusui bayinya
07.00 wita Memberikan Ibu makan (nasi1 piring, sayur
dan ikan) serta minum (1 aqua botol sedang)
M/ Ibu sudah makan
07.30 wita Memberikan ibu obat sesuai dosis
M/ Amoxicillin 3x500 mg
Asam mafenamat 3x500 mg
Vit. C: 2x50 mg
08.00 wita Mengikuti visite dokter
Instruksi dokter: istirahat yang cukup dan
tingkatkan pemberian ASI pada bayi
12.00 S: Ibu mengatakan melahirkan sejak 1 hari
anak pertama, BAB (-)/BAK (+), kontraksi
uterus baik, demam (-), ASI (+)/(+), makan dan
minum baik, perut kembung (+).




A: Ibu P1A0AH1 Post partum hari kedua.
P: 1. Mengobservasi keadaan ibu
KU: baik, kesadaran: composmentis,
wajah: tidak pucat,
2. Menganjurkan keluarga untuk
memberikan ibu makan banyak sayur dan
buah.
Keluarga sudah memberikan ibu makan
nasi dan ibu menghabiskan makanannya.
3.Menganjurkan ibu istirahat agar kondisi
tubuh dapat pulih kembali, Ibu menerima
anjuran yang diberikan
18.00 wita S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O:  Pemeriksaan Umum:
Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang.
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR:
18x/menit, S: 36,8ºc.
A: P1A0AH1 Post partum hari kedua.
P :
1. Mengobservasi keadaan ibu
KU: baik, kesadaran: composmentis,
wajah: tidak pucat.
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan
ASI sesering mungkin pada bayinya
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel
ingin minum.
Ibu telah menyusui bayinya
3. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari.
ibu mengerti dengan anjuran yang di
berikan.
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat
secara teratur sesuai dosis dan tidak
boleh mengkonsumsi obat
menggunakan kopi,teh dan susu.
Ibu bersedia mengikuti anjuran.
10-04-2017 06.30 wita KIE pulang:
1. Memberikan ASI eksklusif pda bayi selama
6 bulan, baru dilakukan dengan pemberian
makanan tambahan
2. Istirahat yang cukup minimal 8 jam/hari
3. Menginformasikan kepada ibu mengenai
tanda bahaya pada ibu dan bayi
4. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi
makanan bergizi seimbang
5. Menganjurkan ibu minum obat lanjut
secara teratur sesuai dosis
6. Menganjurkan ibu untuk tidak
mengkonsumsi obat menggunakan kopi,
teh atau susu harusmenggunakan air
putih.
7. Memotivasi ibu untuk mengikuti KB
8. Menginformasikan pada ibu jadwal
kunjungan ulang.
10-04-2017 07.30 wita Ibu dan bayi pulang
